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Resumen 
 
Título 
Evaluación de la efectividad clínica y social de una Unidad de Dolor Crónico. 
Introducción 
Presentamos un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y longitudinal 
para evaluar la efectividad clínica y social de una unidad de dolor crónico. A 
pesar del desarrollo de las unidades de dolor en las últimas décadas y del 
elevado coste de los programas de tratamiento multidisciplinar, las unidades de 
dolor no son siempre efectivas. Para conocer su efectividad y eficiencia debería 
haber evaluaciones con seguimiento a largo plazo, ya que los estudios 
existentes son heterogéneos, de calidad variable, y ofrecen una evidencia 
limitada de su beneficio a medio o largo plazo. Para aportar nuevos datos que 
esclarezcan el alcance de la efectividad en el tratamiento del dolor crónico, se 
analizarán los resultados obtenidos durante ocho años en la Unidad de Dolor 
Crónico que atiende a una población de referencia de 290.000 habitantes en la 
Comunidad Autónoma de las Islas Baleares.  
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Objetivos 
El propósito del estudio es comprobar y cuantificar la efectividad clínica de una 
unidad de dolor crónico, así como establecer los  tratamientos óptimos en los 
distintos tipos de dolor. Para ello se describirán las características 
demográficas y clínicas de los pacientes en la primera visita, y se comparará 
con la situación clínica en su última visita a la unidad de dolor. Se analizará la 
respuesta de los distintos tipos de dolor crónico a los tratamientos instaurados, 
estableciendo la relación entre el grado de remisión del dolor y los distintos 
tipos de terapias. Todo lo anterior podría esclarecer cuáles son las áreas de 
mejora de la unidad de dolor que lleven a modificaciones de la práctica clínica, 
desde protocolizar los tratamientos más efectivos en cada tipo de dolor hasta  
mejorar la base de datos de cara a futuros estudios.  
 
Material y métodos 
Tras la aprobación del Comité de Ética, se incluyeron en el estudio aquellos 
pacientes visitados en la Unidad de Dolor Crónico desde el 1 de Enero del 
2.006 hasta el 31 de Diciembre del 2.013, y cuyas historias clínicas de dolor 
informatizadas estuvieran completas en todas las variables del estudio y en 
todos los informes incluidos. La recogida de datos tanto de la primera visita 
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como de la última visita se llevó a cabo mediante los formularios “Informe 
Unidad de Dolor” e “Informe Sucesivo Unidad de Dolor”. Los datos analizados 
fueron los datos demográficos y sociolaborales, el tiempo de duración del dolor, 
la Escala Visual Analógica (EVA) para la intensidad del dolor, el alivio, el ánimo 
y la calidad del sueño, los descriptores verbales, la situación laboral, el 
diagnóstico principal y el tratamiento instaurado. Se estratificaron en seis los 
síndromes dolorosos en los que clasificamos a los pacientes en la primera 
visita: Grupo 1 o Cefaleas o Migrañas, Grupo 2 o Columna vertebral, Grupo 3 o 
Musculoesquelético y/o artrodegenerativo, Grupo 4 o Neuropático y/o dolor con 
implicación del sistema nervioso simpático, Grupo 5 u Oncológico rebelde y 
Grupo 6 o Dolor visceral, pélvico, y/o anginoso. Se clasificaron en tres grupos 
según el tratamiento instaurado: “Sólo farmacológico”, “Invasivo” u “Otros” 
(acupuntura, “transcutaneous electrical nerve stimulation” (TENS), y estrategias 
psicológicas). Se realizó el análisis descriptivo de la distribución de los distintos 
tipos de dolor según grupos de edad y sexo, así como el número de visitas 
sucesivas en relación a las primeras visitas. La relación visitas de seguimiento / 
primera visita se registró en toda la población, así como en cada grupo. Se 
realizó el análisis de las variables cuantitativas (EVA para dolor, alivio, ánimo y 
calidad del sueño), y cualitativas (descriptor verbal) en la población total y en 
cada uno de los grupos diagnósticos tanto en la primera como en la última 
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visita (también llamadas pre y postratamiento). Las variables cuantitativas 
discretas se agruparon como variables cualitativas ordinales, definidas como 
dolor leve (EVA de 0 a 3), dolor moderado (EVA de  4 a 6), y dolor intenso 
(EVA de 7 a 10). Para establecer el grado de remisión del dolor, se analizó el 
paso de dolor intenso a dolor moderado (“remisión parcial”), o a dolor leve o no 
dolor (“remisión completa”), o la no modificación (“no remisión”). Se realizó el 
análisis bivariado de las modificaciones en los valores de EVA y descriptores 
verbales según los tipos de tratamientos instaurados, para analizar tanto la 
efectividad global de los tres tipos de terapia como la efectividad en los grupos 
diagnósticos más prevalentes. Las diferencias pre y postratamiento en cada 
grupo y en la población total se evaluaron mediante la prueba de Wilcoxon-
Rank firmada para datos no paramétricos, mientras que las tasas de alivio del 
dolor en cada grupo (%) se evaluaron mediante la prueba X2.  Los 
instrumentos utilizados fueron una base de datos en formato Excel 2.013 
creada con la información obtenida de la historia clínica informatizada, y para 
los cálculos y análisis de datos se usó el programa informático SPSS16.0 
(SPSS Inc®, Chicago, IL, EE.UU).  
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Resultados 
Durante el periodo analizado se visitaron en la Unidad de Dolor Crónico por 
primera vez a 5.893 pacientes. De esta muestra inicial, se seleccionaron 2.261 
pacientes siguiendo los criterios de inclusión. El tiempo medio de duración del 
dolor fue de 5,43 años con una desviación estándar de 0,2 años. La edad 
media fue de 61±15 años, y el dolor fue más prevalente en las mujeres (64%) 
que en los hombres (36%). En relación a la situación sociolaboral, el 27% de 
los pacientes eran población activa, el 25% eran jubilados, y el 13% 
presentaban una incapacidad laboral definitiva o transitoria. El Grupo 1 
representaba el 1,99% (n=45), el Grupo 2 el 58,55% (n=1.324), el Grupo 3 el 
26,05% (n=589), el Grupo 4 el 11,18% (n=253), el Grupo 5 el 0,97% (n=22), y 
el Grupo 6 el 1,23% (n=28). En ambos sexos el Grupo 2 fue el más prevalente. 
En el grupo estudiado se realizaron 23.459 visitas sucesivas durante el periodo 
analizado, lo que supone que por cada primera visita se produjeron 3,98 visitas 
sucesivas de media por paciente. Los pacientes del Grupo 1, Grupo 2 y Grupo 
3 fueron los que mayor relación sucesivas/primeras requirieron (5,58, 4,37 y 
4,46 respectivamente), mientras que los pacientes del Grupo 5 son los que 
menor relación sucesivas/primeras presentaron (1,92). Los tratamientos 
empleados fueron “Sólo farmacológicos” en el 37% de los casos, “Invasivo” en 
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el 38% de los casos, y “Otros” en el 25% de los casos. En el total de los 
pacientes se observó una mejoría global estadísticamente significativa 
(p<0,001) en todas las variables estudiadas entre la primera y la última visita 
analizadas. Al valorar cada grupo diagnóstico, no se objetivaron mejorías 
estadísticamente significativas en las variables sueño del Grupo1, alivio, ánimo 
y sueño del Grupo 5, y sólo se obtuvo una mejoría significativa en el alivio del 
Grupo 6. No hubo diferencias significativas entre las opciones terapéuticas 
instauradas en la primera visita, aunque la opción “Invasivo” fue la más habitual 
en la categoría “dolor intenso”, mientras que la opción “Sólo farmacológico” fue 
la más habitual en la categoría “dolor leve” y “dolor moderado”. Con todas las 
opciones terapéuticas mejoraron significativamente los valores de EVA entre la 
primera y última visita (p<0,001). Al analizar el grado de remisión según la 
terapia aplicada, se observó que el porcentaje con “remisión total” del EVA fue 
estadísticamente inferior (p<0,001) para el grupo “Otros” en comparación con 
las otras dos opciones de tratamiento. Los pacientes con dolor intenso fueron 
los más prevalentes (76%), y al estudiar su respuesta al tratamiento se 
encontró una tasa de “no remisión” global del 40%. Este resultado se justificó a 
expensas de la falta de remisión en los Grupo 3 y Grupo 6. En el análisis 
comparativo de la eficacia terapéutica en los tipos de dolor más prevalentes, se 
obtuvieron diferencias estadísticamente significativas (p<0,001) en el Grupo 2 y 
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Grupo 3. En ambos grupos se obtuvo una mayor tasa de “remisión total” con la 
opción “Sólo farmacológico” o “Invasivo” frente a “Otros” (p<0,001). No se 
observaron diferencias para ninguna de las opciones para el Grupo 4. 
Conclusiones 
Valorando los resultados de este estudio podemos afirmar que la 
autoevaluación sistemática de la práctica clínica en cada centro debe ser una 
prioridad. Es la vía que nos permite conocer la población a la que damos 
asistencia, nuestra efectividad y las medidas que podemos adoptar para 
mejorarla. La Unidad del Dolor Crónico analizada ha tenido un impacto clínico 
global positivo sobre la población tratada. Ha sido predominante el paciente 
con dolor intenso, en el que las terapias farmacológicas e invasivas son las 
más efectivas. Sin embargo, el dolor intenso que no obtiene un alivio adecuado 
sigue superando nuestras expectativas como terapeutas del dolor. Se 
considera prioritario mejorar la base de datos, actualizando la clasificación de 
los cuadros de dolor crónico según la “ICD-11”, diferenciando las distintas 
familias de fármacos, notificando las modificaciones de la situación sociolaboral 
durante el seguimiento, y sumando una escala de calidad de vida relacionada 
con la salud tanto en la primera visita como durante el seguimiento. 
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Abstract  
 
Title 
Evaluation of the clinical and social effectiveness of a Chronic Pain Unit. 
Introduction 
We present an observational, longitudinal and retrospective study to evaluate 
the clinical and social effectiveness of a Chronic Pain Unit. Despite the 
development of pain units in recent decades and the high cost of 
multidisciplinary treatment programs, pain units are not always effective. In 
order to know their effectiveness and efficiency, there should be long-term 
follow-ups. The existing studies are heterogeneous with variable quality, and 
offer limited evidence of their benefit in the medium or long term. To provide 
new data that clarify the scope of effectiveness in the treatment of chronic pain, 
the results obtained in a Chronic Pain Unit with a reference population of 
290.000 inhabitants in the Balearic Islands Community treated during an 8-year 
period will be analyzed. 
 
 
 30 
 
Goals 
The purpose of the study is to verify and quantify the clinical effectiveness of a 
chronic pain unit as well as to establish optimal treatments for different types of 
pain. We will describe the demographic and clinical characteristics of patients at 
the first visit, and it will be compared with the clinical situation at their last visit to 
the pain unit. The response of the different types of chronic pain to the 
established treatments will be analyzed, thus establishing the relationship 
between the degree of pain remission and the different types of therapies. All of 
the above could clarify which areas of improvement of the pain unit lead to 
changes in clinical practice, from protocolizing the most effective treatments in 
each type of pain to improving the database for future studies. 
Methods and materials 
After obtaining informed consent from the patients visited at the Pain Clinic and 
approval by the ethics committee of our institution, a comparative analysis of 
analgesic effectiveness (pre and post-treatment) was undertaken. Those 
patients visited in the Chronic Pain Unit from January 1st, 2.006 to December 
31st, 2.013, and whose computerized pain medical histories were complete in 
all study variables and in all reports studied, were included in the study. The 
data collection of both the first visit and the last visit was carried out using the 
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forms "Pain Unit Report" and "Successive Pain Unit Report". The first analyzed 
data were the demographic and socio-labor data, and the duration of the pain. 
The ratio follow-up visits/first visit was recorded in the whole population as well 
as in each group. The variables compared were: VAS (Visual Analogue Scale) 
Intensity, VAS alleviation, VAS Mood, VAS Sleep, Verbal descriptors (no pain, 
slight, moderate, severe, unbearable), the employment situation, the main 
diagnosis and the treatment obtained from our medical pain record. The 
patients were divided into 6 groups: Headache, Low-Back Pain, 
Musculoeskeletal pain, Neuropathic (including sympathetic), Cancer, and 
Visceral pains. They were classified into three groups according to the 
treatment undertaken: "Only pharmacological", "Invasive", or "Other" 
(acupuncture, transcutaneous electrical nerve stimulation - TENS, and 
psychological strategies). The descriptive analysis of the distribution of the 
different types of pain according to age and sex groups was carried out, as well 
as the number of successive visits in relation to the first visits. The analysis of 
quantitative (VAS for pain, relief, mood, and quality of sleep) and qualitative 
(verbal descriptor) variables in the total population and in each of the diagnostic 
groups both in the first and in the last visit was performed. The discrete 
quantitative variables were grouped as ordinal qualitative variables defined as 
mild pain (VAS from 0 to 3), moderate pain (VAS from 4 to 6), and intense pain 
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(VAS from 7 to 10). To establish the degree of remission of pain, the transition 
from severe pain to moderate pain ("partial remission"), or to mild pain 
("complete remission"), or non-modification ("no remission") was analyzed. The 
bivariate analysis of the changes in the values of VAS and verbal descriptors 
was carried out according to the types of treatments established, to analyze 
both the overall effectiveness of the three types of therapy, and the 
effectiveness in the most prevalent diagnostic groups. Pre-post differences in 
each group and in total population were assessed using Wilcoxon-signed-Rank 
test for non-parametric data, while Pain relief rates in each group (%) were 
assessed using X2 – test. The tools used were a database in Excel 2013 format 
created with the information obtained from the computerized medical record, 
and the SPSS16.0 computer program (SPSS Inc®, Chicago, IL, USA) for the 
calculations and data analysis. 
Results 
During the analyzed period, 5,893 patients were visited in the Chronic Pain Unit 
for the first time. From this initial sample, 2,261 patients were selected 
according to the inclusion criteria. The mean duration of pain was 5.43 years 
with a standard deviation of 0.2 years. The mean age was 61 ± 15 years, and 
pain was more prevalent in women (64%) than in men (36%). In relation to the 
social and labor situation, 27% of the patients were active population, 25% were 
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retired, and 13% had definitive or transitory incapacity for work. Headache 
(Group 1) represented 1.99% (n = 45), Low-Back Pain (Group 2) represented 
58.55% (n = 1.324), Musculoeskeletal pain (Group 3) represented 26.05% (n = 
589), Neuropathic (including sympathetic) pain (Group 4) was 11.18 % (n = 
253), Cancer pain  (Group 5) was 0.97% (n = 22), and Visceral pains (Group 6) 
was 1.23% (n = 28). In both sexes, Group 2 was the prevalent one. In the group 
studied, 23,459 successive visits were made during the period analyzed, which 
means that for each first visit there were 3.98 successive visits per patient. 
The patients of Group 1, Group 2, and Group 3 were those with the highest 
successive / first relationship (5.58, 4.37, and 4.46 respectively), while the 
patients of Group 5 are those with the lowest successive / first relationship 
presented (1.92). The treatments used were "Pharmacological only" in 37% of 
cases, "Invasive" in 38% of cases, and "Other" in 25% of cases. A statistically 
significant overall improvement (p<0,001) was observed in all the patients in all 
the variables studied between the first and the last visit analyzed. When 
assessing each diagnostic group, there were no statistically significant 
improvements in sleep, relief and mood variables in the Group 1, and in sleep 
variables in the Group 5. Only a significant improvement in relief variable in the 
Group 6  was obtained. There were no significant differences between the 
therapeutic options established in the first visit, although the "Invasive" option 
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was the most common in the category "intense pain", while the option "Only 
pharmacological" was the most common in the category "mild pain" and 
“moderate pain ". With all the therapeutic options, the VAS values improved 
significantly between the first and last visit (p<0,001). When analyzing the 
degree of remission according to the applied therapy, it was observed that the 
percentage with "total remission" of the VAS was statistically lower (p<0,001) for 
the group "Other" in comparison with the other two treatment options. Patients 
with severe pain were the most prevalent (76%), and when studying their 
response to treatment, a global "non-remission" rate of 40% was found. This 
result was justified at the expense of the lack of remission in Group 3 and 
Group 6. In the comparative analysis of therapeutic efficacy in the most 
prevalent types of pain, statistically significant differences (p<0,001) were 
obtained in Group 2 and Group 3. In both groups, a higher rate of "total 
remission" was obtained with the option "Only pharmacological" or "Invasive" 
versus "Other" (p<0,001). No differences were observed for any of the options 
for Group 4. 
Conclusions 
By evaluating the results of this study, we can affirm that the systematic self-
evaluation of clinical practice in each center should be a priority. It is the way 
that allows us to know the population to which we give assistance, our 
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effectiveness, and the measures we can take to improve it. The Pain Unit 
analyzed has had a positive overall clinical impact on the treated population. 
The patient with severe pain has been predominant, for which the 
pharmacological and invasive therapies are the most effective. However, 
intense pain that does not get adequate relief continues to exceed our 
expectations as pain therapists. It is considered a priority to improve the 
database, updating the classification of the chronic pain tables according to the 
"ICD-11", differentiating the different families of drugs, notifying the changes in 
the social and labor situation during the follow-up, and adding a quality scale of 
life related to health during the first visit and during the follow-up. 
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Abreviaturas 
 
ACTTION Analgesic, Anesthetic, and Addiction Clinical Trial Translations 
Innovations Opportunities and Networks  
AINE  Antiinflamatorios No Esteroideos  
AMPA        Ácido α-amino-3-hidroxi-5-metilo-4-isoxazolpropiónico  
APS         American Pain Society  
BDI   Beck Depression Inventory 
BPI   Brief Pain Inventory 
COMT  Catecol-O-Metiltransferasa   
CSQ   Coping Strategies Questionnaire  
DC   Dolor Crónico 
DNC   Dolor Nociceptivo 
DNP   Dolor Neuropático 
EMG  Electromiografía 
EVA   Escala Visual Analógica 
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HRQoL  Health-Related Quality of Life  
HSLL   Hospital Son Llàtzer  
IASP   International Association for the Study of Pain  
ICD   International Classification of Diseases  
IMC   Índice de Masa Corporal 
IMMPACT  Initiative on Methods, Measurements, and Pain Assessment in 
Clinical Trials 
INE   Instituto Nacional de Estadística 
IL-1  Interleuquina 1 
LSEQ   Leeds Sleep Evaluation Questionnaire 
£   Libra esterlina  
MPI-S  Multidimensional Pain Inventory Scale  
NAMCS  National Ambulatory Medical Care Survey 
NeuPSIG  Neuropathic Pain SIG  
NMDA          N-metil-D-aspartato   
NRS   Numerical Rating Scale  
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OMS   Organización Mundial de la Salud 
PGIC   Patient Global Impression of Change scale  
PGWB Psychological General Well-Being  
PIB   Producto Interior Bruto 
POMS  Profile of Mood States 
PRISMA  Preferred Reporting Ítems for Systematic Reviews and Meta-
Analysis 
QOS    Quality of Sleep 
RMN  Resonancia Magnética Nuclear 
SF-12  Short Form Health Survey-12  
SF-36  Short Form Health Survery-36 
SI   Sistema Inmune 
SID   Sistema Inhibitorio Descendente 
SNC   Sistema Nervioso Central 
SNP   Sistema Nervioso Periférico 
SNS   Sistema Nervioso Simpático 
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SOE   Sistema Opioide Endógeno 
TAC  Tomografía Axial Computerizada 
TENS  Transcutaneous electrical nerve stimulation  
TNF  Tumor Necrosis Factor 
UDC   Unidad de Dolor Crónico 
USFDA  United States Food and Drug Administration  
VAS   Visual Analogue Scale 
VRS  Verbal Rating Scale 
WHO   World Health Organization  
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1. Introducción 
1.1. Definición de Dolor Crónico 
La “Internacional Association for the Study of Pain” (“IASP”) define el dolor 
como una experiencia sensorial o emocional desagradable asociada a un daño 
tisular real o potencial1.  
Según el perfil temporal del dolor, se define dolor crónico (DC) como aquel que 
se extiende más allá de la lesión tisular o la afectación orgánica con la que 
inicialmente existió relación, y que dura más de tres meses si bien algunos 
autores aceptan el sexto mes como límite temporal. También puede estar 
relacionado con la persistencia y/o repetición de episodios de dolor agudo, con 
la progresión de enfermedades, con la aparición de complicaciones de las 
mismas y con patologías degenerativas2.  
Sin embargo, cuando se define el DC no sólo se debe considerar el aspecto 
temporal, ya que es un fenómeno complejo que va más allá de la prolongación 
en el tiempo de una sensación desagradable asociada o no a un daño corporal. 
De hecho, la “World Health Organization” (“WHO”) permite que llegue a 
definirse como una enfermedad en sí misma3. 
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Son varias las características clínicas que definen el DC y que sustentan sus 
diferencias con el dolor agudo: la falta de correspondencia entre la magnitud 
del daño corporal previo y la intensidad del dolor, la localización en ocasiones 
difusa del área dolorosa, la resistencia al tratamiento, la presencia de alodinia 
(experiencia de dolor ante la estimulación no nociceptiva), o hiperalgesia (dolor 
excesivo ante la estimulación nociceptiva)2,4.  
Estas peculiaridades en la expresión clínica del DC se deben a una serie de 
cambios anatómicos y fisiológicos: la sensibilización periférica (aumento de la 
transducción de la señal dolorosa y de la excitabilidad del nociceptor), las 
descargas ectópicas (con la expresión anómala y redistribución de canales de 
sodio), la sensibilización central (excitabilidad de las neuronas del asta dorsal 
medular), y la reducción del sistema inhibitorio descendente entre otros. 
Durante el proceso de cronificación, la interrelación entre las vías 
neurobiológicas nociceptivas y los niveles de los neurotransmisores que 
además modulan el estado de ánimo (serotonina y noradrenalina), se ponen de 
manifiesto5.  
Si bien no queda clara la asociación temporal ente el DC y la salud mental 
(siendo probablemente bidireccional), sí se sabe que la aparición de ansiedad, 
de depresión o de pensamientos catastrofistas se relaciona con un peor 
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pronóstico en la respuesta al tratamiento del DC. Se sabe también que la 
modulación descendente puede influir en la percepción del dolor en mayor 
medida que el estímulo periférico, postulándose que el efecto placebo puede 
ser potenciado por el aumento de los opioides endógenos (como el obtenido 
tras el ejercicio), mientras que la ansiedad o la depresión reducen este efecto5. 
En la esfera psicológica, esta interrelación neurofisiológica sustenta la 
modificación del patrón cognitivo-conductual en el paciente con DC, de mayor o 
menor intensidad en función de su gravedad: la ansiedad y depresión (como 
factores emocionales más importantes), la asunción de rol de enfermo y la 
inmovilidad (conductas evitables), las distorsiones cognitivas y los sesgos en el 
recuerdo de experiencias dolorosas, la respuesta al estrés (alteraciones 
endocrinas), la fatiga, las alteraciones cognitivas y del alteraciones del sueño, 
los cambios de humor, los pensamientos negativos (pensamientos 
catastróficos), y la excesiva vigilancia de las sensaciones corporales 
(hipervigilancia del dolor)6.  
Según la serie estudiada por Rodríguez et al7, de los 580 pacientes derivados a 
varias UDC de nuestro país, el 50% presentaban alteraciones del sueño, el 
48% presentaban un cuadro depresivo, y el 47% ansiedad. Además establece 
una relación directa entre la intensidad del DC y una peor calidad de vida. 
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En el área social, las limitaciones que origina el dolor como son el aislamiento 
del entorno familiar, laboral y social, el cuestionamiento de la autoestima, y la 
pérdida de independencia tanto física como económica, justifican el deterioro 
de las relaciones personales que pueden sufrir estos pacientes8. 
Por tanto, el DC es un problema multifactorial y multidimensional en el que se 
impone el modelo bio-psico-social, al interaccionar factores físicos, factores 
psicológicos y factores sociales. Este modelo se basa en la imposibilidad de 
separar la persona y sus circunstancias de su situación médica, dada la 
imposibilidad de considerar el componente físico, psíquico y social como 
entidades independientes9. 
Como consecuencia, el tratamiento debe enfrentar el procesamiento patológico 
de la información nociceptiva, los aspectos psicológicos que influyen sobre la 
percepción somática, la actitud y el afrontamiento del dolor, y el trabajo de la 
autoestima entre otras.  
 
1.2. Clasificación del Dolor Crónico  
La clasificación clínica del DC se puede establecer atendiendo a su 
fisiopatología, a su localización y a su curso.  
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1.2.1. Según su fisiopatología 
Según la fisiopatología subyacente predominante se definirá como dolor 
nociceptivo (DNC) o dolor neuropático (DNP). En la práctica clínica estas 
definiciones no son excluyentes, pudiéndose encontrar en un mismo paciente 
un DC con características de ambos tipos de dolor. En estos casos de habla de 
DC mixto. En el dolor agudo, la activación de los nociceptores tras un estímulo 
térmico, mecánico y/o químico condiciona una respuesta fisiológica ante la 
agresión con un Sistema Nervioso Periférico (SNP) y un Sistema Nervioso 
Central (SNC) normofuncionantes. Suele existir una proporcionalidad entre la 
intensidad del estímulo desencadenante y la percepción del dolor. En el DC los 
múltiples cambios fisiopatológicos a nivel del SNP y del SNC, como son la 
sensibilización periférica, la sensibilización central, y la reducción del sistema 
inhibitorio descendente entre otros, permiten el mantenimiento de la vivencia 
dolorosa en ausencia de una lesión que lo justifique4. 
1.2.1.1. Dolor Nociceptivo 
El DNC está causado por la activación de los nociceptores A-δ y C en 
respuesta a un estímulo nocivo secundario a una lesión tisular. El DNC suele 
ser transitorio y puede ser somático o visceral. Como resultado de un daño 
tisular (tras una agresión química, térmica y/o mecánica), se activan los 
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nociceptores periféricos a través de mediadores como las prostaglandinas, la 
sustancia P, la histamina y la bradiquinina. La despolarización de los 
nociceptores permiten la transmisión de la señal dolorosa hacia el asta dorsal 
medular a través de fibras C  no mielinizadas y la fibras Aσ. A nivel medular, las 
señales entrantes son moduladas y transmitidas a neuronas de segundo orden 
a través del tronco del encéfalo por vías medulares ascendentes.  
El tronco del encéfalo esencialmente actúa como un mediador de transmisión a 
centros superiores, donde las señales de dolor llegan, se transmiten (como a 
los núcleos ventrales posterolateral y posteromedial del tálamo), y se hacen 
conscientes (como en la corteza somatosensorial). Durante este proceso, la 
percepción del dolor es atenuada simultáneamente por vías inhibitorias 
descendentes, desde el sistema límbico y las estructuras del cerebro medio, (a 
través de la sustancia gris periacueductal del tronco encefálico), hasta el asta 
dorsal medular. Los neurotransmisores claves en las vías descendentes son la 
noradrenalina y la serotonina, que puede tener tanto un papel facilitador como 
inhibidor en la transmisión del dolor, así como el sistema opioide endógeno 
(SOE)2 
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1.2.1.1.1. Dolor Somático 
Se debe a lesiones tisulares cutáneas, musculares, y/o osteoarticulares. Se 
caracteriza por ser bien localizado pero variable en la descripción y la 
experiencia. 
1.2.1.1.2. Dolor Visceral 
Es el dolor que se origina por una lesión y/o disfunción de un órgano interno o 
su serosa. Suele estar mediado por los receptores de estiramiento, isquemia e 
inflamación. Se caracteriza por ser cólico (cuando la víscera es hueca), 
profundo, difuso, mal localizado, en ocasiones irradiado, referido a una área 
distante al órgano afectado, o causante de hiperalgesia cutánea. El dolor 
referido se debe en parte a la convergencia espinal de fibras aferentes 
viscerales y somáticas en las neuronas espinotalámicas, y por otro lado a 
patrones de desarrollo embriológico y migración tisular.  
1.2.1.2. Dolor Neuropático 
El DNP se definió inicialmente como el dolor que se origina como consecuencia 
directa de una lesión o enfermedad que afecta al SNC o SNP. En 2.009, su 
definición fue revisada por un comité de expertos en DNP de la “IASP”, 
denominada “Neuropathic Pain SIG” (“NeuPSIG”). Como resultado se redefinió 
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el DNP como “el dolor que surge como consecuencia directa de una lesión o 
enfermedad que afecta el sistema somatosensorial”10. Entre sus causas se 
encuentran la cirugía, la diabetes, el virus del herpes zóster, el alcohol, el 
cáncer o la quimioterapia. Cuando este tipo de dolor está presente, hay un 
cambio en el fenotipo de los nociceptores y en los mecanismos de transmisión 
del dolor. Se alteran la función de los canales de sodio (que generan señales 
de dolor), de los canales de potasio (que inhiben las señales de dolor), y de los 
canales de calcio (que facilitan la liberación de los neurotransmisores)4. El DNP 
tiende a ser más intenso que el DNC y también más difícil de tratar. 
Además el DNC y el DNP pueden coexistir, como ocurre en condiciones 
clínicas como la lumborradiculalgia o el dolor oncológico entre otros. Por este 
motivo, comprender las diferencias fisiopatológicas y clínicas entre ambos tipos 
de dolor es esencial para pautar el mejor tratamiento posible. 
Es importante que el DNP no se confunda con la sensibilización central o 
periférica, ya que en ocasiones son términos que se confunden o intercambian 
a pesar de que la fisiopatología subyacente es diferente. Tanto la 
sensibilización periférica como la central explican por qué el DC (tanto DNC 
como DNP) puede ser desproporcionado para el estímulo inicial, y puede 
hacerse independiente del evento desencadenante. 
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1.2.1.3. Sensibilización periférica 
El DNC se produce normalmente como resultado de estímulos nocivos que 
actúan sobre los nociceptores de alto umbral. En la sensibilización periférica, el 
umbral para la activación se reduce y aumenta la excitabilidad del nociceptor.  
En una lesión inicial la liberación de mediadores (protones, trifosfato de 
adenosina, prostaglandinas, sustancia P e histamina entre otros), también atrae 
a células del sistema inmune (linfocitos y macrófagos, entre otros). Estas 
células, a su vez, liberan citoquinas (interleuquina-1 (IL-1), y “tumor necrosis 
factor” (“TNF”), que aumentan el flujo de sodio y calcio en el nociceptor, 
provocando potenciales de acción con un menor estímulo periférico. Si se 
prolonga la respuesta inflamatoria, pueden aparecer potenciales de acción 
ectópicos y espontáneos (es decir, donde no hay estímulo periférico), aunque 
el estímulo nociceptivo inicial haya desaparecido2. 
1.2.1.4. Sensibilización central 
Si la transmisión de señales nociceptivas desde la periferia al asta dorsal 
medular persiste, pueden darse cambios en el SNC y producir sensibilización 
central. La sensibilidad central puede definirse como la presencia de 
hipersensibilidad, secundaria a un umbral de activación reducido y a una 
amplificación sensorial anormal dentro del SNC. Aunque el estímulo 
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nociceptivo periférico puede reducirse o desaparecer, la experiencia dolorosa 
se desconecta del curso de la patología en la periferia. El proceso de la 
sensibilización central puede ser inicialmente reversible, pero también puede 
ser permanente, justificando la hipersensibilidad a otros estímulos no 
nociceptivos o el desarrollo de estados de dolor difuso. Son varios los 
mecanismos involucrados: la liberación de sustancia P y glutamato en la 
hendidura sináptica del nociceptor del asta dorsal medular (reduciendo el 
umbral de excitabilidad neuronal), la modificación de canales de calcio 
postsinápticos en el receptor N-metil-D-aspartato (NMDA) o en el receptor del 
ácido α-amino-3-hidroxi-5-metilo-4-isoxazolpropiónico (AMPA), 
que favorecen la transmisión ascendente de la señal nociceptiva hasta el 
tálamo, o la activación simultánea de los receptores tipo Toll (como el receptor 
TLR4) en las células de microglia que favorece la liberación de moduladores 
inflamatorios.   
Estos cambios fisiopatológicos se expresan clínicamente con la presencia de 
alodinia  (presencia de dolor ante un estímulo no doloroso), hiperalgesia 
(cuando un estímulo normalmente doloroso es aún más doloroso), y dolor 
espontáneo.  
INTRODUCCIÓN 
53 
 
Con la instauración de la sensibilización central puede añadirse la presencia de 
la hiperalgesia secundaria, definida como el aumento de sensibilidad al dolor 
en el tejido no dañado circundante a la zona de la lesión original. 
Otro fenómeno que ocurre en paralelo a la sensibilización central se conoce 
como sumación temporal o “wind-up”, definido como un aumento progresivo de 
la percepción del dolor por un estímulo repetitivo sobre las fibras C. La 
sumación temporal produce un "segundo dolor"  que deja una sensación 
desagradable posterior al estímulo. Se estima que esta sumación está mediada 
por los receptores NMDA, y que puede ser inhibida con bloqueadores de dicho 
receptor como la ketamina2. 
Otras características clínicas justificadas por la sensibilización central es el 
dolor referido (expansión del dolor a un área corporal distinta a la zona de 
origen del dolor), que se debe principalmente a la participación de neuronas 
espinales que no son las que reciben la señal nociceptiva persistente, a las 
sinapsis interneuronales de distintos niveles metaméricos en el asta dorsal 
medular, y a una inhibición descendente deteriorada2. 
1.2.2. Según su curso 
1.2.2.1. Continuo: Persistente al menos doce horas al día. 
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1.2.2.2. Irruptor: Exacerbación transitoria del dolor en pacientes con 
dolor de fondo estable. Puede ser inducido (por el movimiento 
o alguna acción voluntaria del paciente), puede ser espontáneo 
(cuando aparece sin precipitante), o puede ser por fallo de final 
de dosis (si aparece antes de la siguiente dosis de un 
analgésico de base pautado de forma regular). 
 
 
1.3. Taxonomía del Dolor Crónico 
Hasta el año 2.015, la “ICD-10” (“International Classification of Diseases”) 
carecía de diagnósticos de DC codificados que permitiera la correcta 
identificación en los registros de cada caso (Anexo A. Tabla 1)11.  
Esta situación llevó a que la “ACTTION” (“Analgesic, Anesthetic, and Addiction 
Clinical Trial Translations Innovations Opportunities and Networks”), junto con 
la “APS” (“American Pain Society”), y con la “USFDA” (“United States Food 
and Drug Administration”) creara en el año 2.014 una taxonomía específica 
propia para el dolor crónico denominada “ACTTION-APS Pain Taxonomy”12.  
A pesar de que la “WHO” considera el DC como una entidad en sí misma, no 
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es hasta el 2.015 cuando en colaboración con la “IASP” crea un grupo de 
trabajo  (“IASP Task Force”) para desarrollar una clasificación específica del 
DC. El objetivo fue crear una clasificación nueva y pragmática que se incluyera 
en la “ICD-11”, y que fuera aplicable tanto en atención primaria como en 
centros especializados en el tratamiento del DC. Esta clasificación sigue 
criterios etiológicos, fisiopatológicos, clínicos  y/o radiológicos que facilitan su 
aplicación en la práctica clínica habitual (Anexo A. Tabla 2)13. 
 
1.4. Prevalencia del Dolor Crónico 
El dolor crónico (DC) representa un problema de salud en Europa debido al 
importante impacto humano, económico y social que implica14,15. La 
prevalencia estimada del DC varía del 10 al 30% en la población adulta, 
aunque hay diversos estudios que publican datos tan bajos como el 2% o tan 
altos como el 50%16,17,18,19,20. Esta variabilidad en la prevalencia se debe a que 
los primeros estudios aplicaron definiciones no homogéneas de DC, usaron 
métodos de medida del impacto del DC diversas, o estudiaron sólo un aspecto 
del efecto del DC, como puede ser la discapacidad física o la depresión21. El 
trabajo de Breivik et al15, diseñado para estimar la prevalencia de DC en 
Europa, se basa en la mayor encuesta sobre dolor llevada a cabo en el 
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continente. Fueron valoradas mediante entrevistas telefónicas 46.000 personas 
de 16 países europeos. En este estudio se objetivó que la prevalencia del DC 
oscilaba entre el 12 y el 30%, siendo llamativo que nuestro país es el que 
menos DC tiene de todos los participantes (12%), frente a una media del 19%, 
y una máxima prevalencia del 30% en Noruega. El tiempo de evolución del DC 
es de 7 años de media en Europa, mientras que en España es de 9,1 años. Si 
se analiza la población adulta, el DC es más habitual en edades avanzadas, 
sobre todo en mujeres ancianas, en población que se beneficia de alguna 
asistencia social frente a la población general, en desempleados y en 
trabajadores manuales frente a los trabajadores no manuales. Smith et al21 
encuentra una mayor prevalencia del DC en la población sin formación 
académica, o en grupos de población con nivel académico bajo (sin estudios o 
estudios primarios), al igual que el grupo de Bassols et al22.  
La prevalencia de DC según una revisión de estudios de cohortes y otras 
revisiones previas, oscila entre el 8 y el 48%. En la mayoría de los estudios 
varía entre el 10 y el 30%, siendo la media ajustada al tamaño del estudio del 
22%. En cuanto a la distribución por sexos, el DC es un 30% más frecuente en 
mujeres23. En cuanto a los estudios que determinan la prevalencia de 
síndromes dolorosos específicos, destacan la aparición en algún momento de 
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la vida de lumbalgia en el 9% de la población o de cervicalgia en el 5% de la 
población24.  
En España son varios los trabajos realizados para definir la prevalencia del DC. 
Según Català et al16, la prevalencia de DC en su estudio observacional y 
transversal fue del 17,6%. Según Casals et al25, las principales causas de dolor 
en los 907 pacientes analizados fueron la osteoartritis (64,61%) y la lumbalgia 
(52,92%). Las mujeres presentaron una intensidad del dolor significativamente 
superior que los hombres (EVA 7,41 vs 7,09, con p< 0,05), así como una peor 
calidad del sueño. En esta serie se reproducen los resultados obtenidos en 
estudios europeos previos: mayor prevalencia de dolor y niveles de dolor más 
elevados en mujeres mayores de 70 años, afectas de artrosis o fracturas 
osteoporóticas y con menor nivel de estudios académicos. Aunque en la serie 
de Rodríguez et al7 las conclusiones son similares (mayor prevalencia de DC 
en mujer, ama de casa, nivel socioeconómico medio y estudios primarios), no 
objetiva diferencias estadísticamente significativas al intentar establecer una 
asociación entre la intensidad de dolor y nivel de formación académica.  
En el estudio de Pérez et al20, tras analizar 8.695 pacientes visitados por 
facultativos de diversas especialidades, se concluye que el 57% de los 
pacientes son mujeres, el 53% son mayores de 65 años, y el 65% describen 
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dolor de al menos un año de duración Cuando se analiza la intensidad de dolor, 
según el “Verbal Rating Scale” (“VRS”), el 47% presentan dolor moderado 
mientras que en el 34% era definido como dolor grave o extremo.  
 
1.5. Carga socioeconómica del Dolor Crónico 
La elevada prevalencia del DC en la población general se asocia a una 
importante carga económica pública. Según datos publicados, el gasto debido 
al DC a nivel europeo se encuentra entre el 1,5% y el 3% del Producto Interior 
Bruto (PIB), mientras que a nivel nacional estos costes se estiman en un 2,5% 
del PIB26. Dado que aproximadamente el 20% de la población adulta europea 
tiene DC, se estima que en Europa el coste anual es de más de 200 billones de 
euros, mientras que en Estados Unidosa es de 150 billones de dólares27.  Para 
contextualizar el alcance del impacto individual, social y económico del DC se 
sabe que es al menos tan grande o incluso mayor que otras prioridades de 
                                                          
a
 En inglés británico antiguo, “billion” se refería a un millón de millones. A partir del siglo XVII se 
adoptó la denominación de “billion” para mil millones. Sin embargo no es hasta el 1.974 cuando 
el gobierno británico oficialmente declaró que un “billion” representaba el número 10
9
, pasando 
por lo tanto a coincidir con la histórica acepción estadounidense de esa palabra. 
En castellano, un billón se define como un millón de millones. Vale aclarar, que el número billón 
(en castellano) equivale en el léxico anglosajón a la cifra denominada como “trillion” (en inglés). 
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salud pública bien establecidas como la patología cardiovascular o el cáncer. 
Entre los tipos de dolor más costosos se encuentran el dolor de espalda, el 
dolor oncológico y el derivado de las neuropatías28.  
Si se analiza el coste tangible directo e indirecto atribuible al DC29 (Anexo A. 
Tabla 3), el coste directo supone del 15 al 20% del total del gasto atribuido al 
DC. El coste indirecto definido como pérdida de productividad, bajas laborales, 
incapacidad laboral total, incapacidad laboral absoluta o prejubilaciones 
alcanza hasta el 40% del mismo. En concreto, el dolor y la discapacidad 
asociada a la patología musculoesquelética constituyen una de las principales  
causas de absentismo laboral30. Algunas de las administraciones autonómicas, 
como en Cataluña y Andalucía, han desarrollado planes de atención al DC con 
el fin de mitigar su impacto31,32.  En cualquier caso no es sencillo identificar y 
determinar el coste asociado al DC. Una de las justificaciones es la compleja 
identificación de pacientes con DC tanto en el sistema público de salud como 
en los registros de aseguradoras privadas. Esto se debió hasta el año 2.015 a 
la falta de adecuados diagnósticos codificados de DC en la “ICD-10”, y a la falta 
de aplicación de la nueva clasificación del DC en la “ICD-11” publicada en 
2.015 (pendiente de revisión en 2018)33. Thomsen et al34 diseñó un estudio 
prospectivo de cohorte para establecer las consecuencias económicas del DC 
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en su entorno (Copenhague). Tras un periodo de estudio de dos años 
(seguimiento antes y después del tratamiento en una UDC multidisciplinar), los 
autores concluyen que el manejo del DC en un centro especializado no permitió 
ningún ahorro directo en la sistema de salud, aunque sí consiguió una 
reducción significativa en las ayudas sociales (incluyendo pensiones por 
desempleo temporal o definitivo y asistencia social entre otros). Aunque 
consiguen una mejora estadísticamente significativa en la intensidad del dolor, 
algunas limitaciones del estudio ponen en duda la validez externa de los 
resultados: la población del estudio no es representativa de la población 
general (al ser derivados al centro donde se lleva a cabo el estudio los casos 
de dolor más complejos), no hubo grupo control (al no existir seguimiento de 
pacientes con DC no derivados a la UDC), el 30% de los pacientes que 
cumplían criterios de inclusión no quisieron participar (por probable temor a la 
pérdida de ayudas sociales), y sólo el 55% de los pacientes incluidos en el 
estudio finalizaron el periodo de 9 meses de seguimiento tras su tratamiento 
(es probable que sólo los pacientes más satisfechos quisieran continuar 
colaborando en el estudio). Para analizar los beneficios para el sistema de 
salud del tratamiento del DC, Moore et al23 analizaron las revisiones desde el 
año 2.000 hasta el año 2.012 siguiendo las guías “PRISMA” (“Preferred 
Reporting Ítems for Systematic reviews and Meta-analysis”). Se incluyeron 
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estudios prospectivos de cohortes y estudios randomizados. Si bien el uso del 
sistema de salud ha sido estudiado en los distintos trabajos de forma variable, 
se puede extrapolar que los pacientes del DC acuden más al médico que los 
que no tienen DC. El número de visitas extra al año se han estimado en 6,5 en 
Alemania, 8 en Europa y 10 en Estados Unidos. También consumen más 
medicación (por ejemplo, el 53% de los pacientes con fibromialgia consumían 
tres o más fármacos en los tres meses previos), y más días de hospitalización 
(9 días adicionales en Dinamarca, 1,3 días adicionales en Alemania y 0,9 días 
adicionales en Europa). Finalmente concluyen que el coste medio del paciente 
con DC es al menos 2,6 veces mayor que un individuo sin DC, 
independientemente del lugar dónde se realice el estudio y del tipo de coste 
estudiado.  
Cuando analizan los distintos costes relacionados con el DC, por cada libra 
esterlina (£) gastada en personas sin DC, el gasto para aquellos con DC eran 
los siguientes: 2,25-3,16 £ en bajas por enfermedad (hasta 12,5 £ si el dolor es 
intenso), 1,55-1,87 £ en pérdida de productividad (hasta 4,7 £ si el dolor es 
intenso), 1,2-1,64 £ en prestación por desempleo (hasta 2,6 £ si el dolor es 
intenso), 1,59-1,93 £  en consultas al médico de atención primaria, 2,53 £ en 
medicación y, 1,89 £ en visitas a urgencias entre otros aspectos. 
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En la revisión sistemática de Reid et al24, el 22% de los pacientes con dolor 
moderado o intenso perdieron en los 6 meses previos una media de 8 días de 
trabajo. Si bien el 55% de la muestra no faltaron a su trabajo, el 26% reconoce 
que el DC impactó en su carga laboral de alguna manera. En el caso de la 
lumbalgia, sólo el 52% de los pacientes tratados en un servicio de rehabilitación 
estaban trabajando a tiempo parcial o completo. En el caso del DNP, la media 
de días no trabajados en las 4 semanas previas fue de 5 días y medio, 
mientras que el 57,1% de los pacientes no comunicaron impacto alguno sobre 
su trabajo. En cuanto al uso del sistema sanitario en los 6 meses previos, 
solicitaron asistencia médica entre el 93 y 96% con dolor moderado o intenso y 
entre el 96 y 100% con dolor intenso, frente al 84% de la población adulta 
general. 
En el caso de los Estados Unidos, Gaskin et al27 realizaron una revisión que 
trató de determinar el coste económico del DC, dividiéndolo en dos 
componentes: el incremento del coste sanitario, y el coste indirecto relacionado 
con la pérdida de productividad asociada a la pérdida de horas y/o días 
laborales. En base a las medidas de dolor del cuestionario “Short Form Health 
Survey-12” (“SF-12”), evidenciaron que el gasto sanitario anual de pacientes 
con DC moderado superaba en 4.516 dólares al gasto de personas sin DC, y 
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que el gasto anual de pacientes con DC grave superaba en 3.210 dólares a 
aquellos con DC moderado. Al extrapolar estos datos, llegaron a la conclusión 
de que el coste anual directo atribuible al DC oscila entre 261 y 300 billones de 
dólares, mientras que el coste anual relacionado con la pérdida de 
productividad oscila entre los 229 y los 335 billones de dólares. Sin embargo, 
estos datos se basan en estudios llevados a cabo en cuadros específicos de 
DC, como el dolor articular, lo que la limita su validez externa. En cuanto al 
coste indirecto, las limitaciones del estudio son aún mayores, al no haber 
considerado los pacientes institucionalizados, ingresos domiciliarios, coste de 
los cuidadores, coste indirecto de los trabajadores menores de 24 años o 
mayores de 65 años entre otros.  
Algo más reciente es el trabajo de Rasu et al35, en el que se estudia el coste 
del tratamiento farmacológico del DC en adultos estadounidenses. El coste 
total anual de medicación para el tratamiento del DC alcanza los 17,8 billones 
de dólares. Los tipos de fármacos más prescritos son los antiinflamatorios no 
esteroideos (AINE) con un gasto de 1,9 billones de dólares (11% del coste 
global por medicación), los opioides con 3,6 billones de dólares y, los 
coadyuvantes con 12,3 billones de dólares (69% del coste total). Sin embargo, 
la principal limitación de este trabajo es que la base de datos de la que se 
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obtuvo la información fue la “National Ambulatory Medical Care Survey” 
(“NAMCS”). Esta base de datos está basada en el número de visitas de 
pacientes en cada centro y no en cada paciente individual, no incluye la dosis y 
frecuencia de la medicación, y tampoco si el DC fue adecuadamente tratado o 
requirió medicación adicional en las visitas sucesivas. 
 
1.6. Envejecimiento de la población y Dolor Crónico 
La tendencia del gasto público derivado del DC a nivel nacional y europeo es 
creciente. Los factores que lo aumentan son entre otros el envejecimiento 
poblacional36 (Imagen 1 e Imagen 2), las mayores expectativas y demandas de 
la población, la rápida evolución tecnológica y el aumento del número de 
pacientes con cuadros de dolor de diversa etiología que acuden a los servicios 
hospitalarios de urgencias para intentar encontrar respuesta a su problema de 
dolor37.  
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Imagen 1. Previsión pirámide poblacional española del 2013 al 2023 
(www.ine.es36) 
 
 
Una de las justificaciones del aumento del uso de los servicios de urgencia es 
el aumento de las listas de espera de las Unidades de Dolor Crónico (UDC), así 
como la lista de espera quirúrgica en patología ortopédica entre otras.  De los 
factores que lo pueden justificar, el que puede ser de mayor impacto es el 
envejecimiento de la población. Aunque el inicio del dolor no tiene una clara 
relación con la edad, suele haber una mayor prevalencia de DC en la edad 
avanzada38. Por tanto, considerando el futuro poblacional en nuestro entorno la 
mayor prevalencia del DC es ya y será cada vez más un hecho. El escenario 
presente y su tendencia futura justifican y deberían exigir que se establezcan  
INTRODUCCIÓN 
 
66 
 
Imagen 2. Previsión pirámide poblacional española del 2014 al 2064 
(www.ine.es36) 
 
 
estrategias desde niveles autonómicos hasta internacionales para atajar el 
problema o al menos disminuir su impacto; determinar y priorizar tanto medidas 
preventivas como terapéuticas del problema del DC para aliviar la carga 
individual, social y sobre la economía nacional y europea39. 
Según los datos estimados para el periodo 2.014-2.064 por el Instituto Nacional 
de Estadística (www.ine.es36), la tendencia poblacional en los próximos años 
hace prever un aumento de la prevalencia del DC. Si se mantuvieran las 
tendencias demográficas actuales, España perdería un millón de habitantes (un 
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2,2%) en los próximos 15 años, y 5,6 millones (un 12,1%) en los próximos 50 
años (Imagen 3).  
 
Imagen 3. Tendencia poblacional española en términos absolutos 
(www.ine.es36) 
 
 
A pesar de la pérdida poblacional en términos absolutos, debido a la reducción 
del crecimiento vegetativo (nacimientos frente a defunciones), y considerando 
la tendencia creciente en la esperanza de vida (Imagen 4), el porcentaje de 
población mayor de 65 años que actualmente se sitúa en el 18,2% pasaría a 
ser el 24,9% en 2.029, y del 38,7% en 2.064. 
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Imagen 4. Tendencia de la esperanza de vida a partir de los 65 años 
(www.ine.es36) 
 
 
Esta simulación muestra la gran intensidad del proceso de envejecimiento de la 
población residente en España, acelerado por un crecimiento vegetativo 
negativo que no se ve compensado con un saldo migratorio positivo. Tanto es 
así que la población centenaria pasaría de las 13.551 personas en la 
actualidad, a más de 372.000 dentro de 50 años. 
Las tres causas que explican este envejecimiento son: 
1. descenso de la natalidad: 
a. en 2.029 se estima un 32,8% menos de niños menores de 10 
años que en la actualidad (1.576.000 menos).  
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b. en 2.064 se estima un 48,9% menos de niños menores de 10 
años que en la actualidad (2,3 millones menos). 
2. pérdida de población concentrada en el tramo de edad entre 30 y 49 
años, que se reduciría: 
a. en 2.029 se estima en 1,1 millones de personas (un 28,2% 
menos). 
b. en 2.064 se estima en 6,8 millones de personas (un 45,3% 
menos). 
3. incremento en la mitad superior de la pirámide en todos los grupos de 
edad a partir de los 70 años: 
a. en 2.029 se estima un aumento del 34,1% de personas mayores 
de 64 años. 
b. en 2.064 se estima un aumento del 87,5% de personas mayores 
de 64 años. 
 
En relación a la Comunidad Autónoma de Baleares, población analizada en el 
presente estudio, estas tendencias se mantienen a excepción de la pérdida 
poblacional, que al contrario que la media nacional crece tanto en términos 
absolutos (Imagen 5) como relativos (Imagen 6). 
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Imagen 5. Crecimiento poblacional absoluto autonómico (www.ine.es36) 
 
 
 
Imagen 6. Crecimiento poblacional relativo autonómico (www.ine.es36) 
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La importancia de considerar el envejecimiento de la población como uno de 
los factores que aumentan la carga económica y social derivada del DC, radica 
en que los tipos de DC más prevalentes son también los más habituales en el 
paciente anciano.  
Según Breivik et al15, los cuadros de DC más habituales en Europa son el dolor 
de alguna localización en la espalda (55%), y el dolor articular (40%). Estos 
datos son superponibles a los obtenidos en la muestra a estudio, como se 
analizará más adelante. 
 
1.7. Dolor Crónico y comorbilidad 
El DC no se debería estudiar de forma independiente, sino que idealmente se 
tendría que relacionar con otras patologías propias de la población de edad 
avanzada. Es poco conocida la alta incidencia de DC entre pacientes con otras 
comorbilidades. De hecho, se sabe que el DC es más frecuente entre aquellos 
pacientes con otras patologías crónicas (cardiovascular, respiratoria o renal) 
que entre aquellos que no las tienen17.  
Los actuales datos sugieren que el DC es al menos tan común en pacientes 
con patología crónica cardiovascular, pulmonar y/o renal como en aquellos con 
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cáncer40. Un estudio de cohorte llevado a cabo en Nueva Zelanda encontró que 
la acumulación de eventos estresantes o la comorbilidad física o mental están 
independientemente asociadas al DC41. Esto sugiere que cuando se estudia  
una determinada entidad se debe tener en cuenta la presencia de otras 
condiciones patológicas y su factor acumulativo. También se sabe que 
personas con DC grave tienen mayor riesgo de mortalidad independientemente 
de los factores sociodemográficos42. Según la revisión de Moore et al23 hay 
trece estudios que examinan la relación entre DC no oncológico y la mortalidad. 
De ellos, diez estudios han encontrado un aumento de hasta 2,4 de la 
mortalidad entre pacientes con DC. Al analizar los factores asociados, el dolor 
más intenso o la incapacidad para deambular se presentaban como factores de 
riesgo independientes, sin estar relacionados con otras comorbilidades o los 
factores sociodemográficos. La causa de la muerte no siempre aparece en los 
estudios, si bien la escasa actividad física parece asociarse a una mayor 
mortalidad. Por tanto, el DC debería considerarse como una parte más y no 
menos importante de la situación global del paciente crónico, para minimizar el 
deterioro del estado de salud y mejorar la esperanza de vida. De hecho, hay 
varios estudios analizados en esta revisión en los que se establece una 
relación entre la pauta de un adecuado tratamiento analgésico y la reducción 
de la mortalidad en varias entidades clínicas: espondilitis anquilopoyética, 
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osteoartritis y artritis reumatoide. Como limitación a estas conclusiones se 
recuerda la falta de evidencia que asocia la eficacia del tratamiento con la 
disminución de la mortalidad. 
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2. Justificación del estudio 
2.1. Unidades de Dolor Crónico. Evidencia de su efectividad 
La misión de un sistema  sanitario es contribuir a mejorar la  salud de la 
sociedad a un coste asumible con los recursos de los que dispone43. A pesar 
de este objetivo teórico, ni el dolor agudo ni el DC suelen recibir un tratamiento 
adecuado por muy diversas razones desde culturales o formativas hasta 
político o económicas44. A pesar de la evidencia de esta necesidad, y del 
esfuerzo que se lleva a cabo en el campo de la investigación básica, también 
sabemos que el creciente conocimiento científico sobre el dolor no siempre se 
traduce en el entorno asistencial en la instauración de tratamientos efectivos o 
satisfactorios.  
En la revisión sistemática llevada a cabo por Reid et al24 se analizó la literatura 
científica que valora los datos epidemiológicos de DC en Europa. De los 1.056 
artículos revisados se identificaron 45 estudios relevantes sobre el DC en 
cuanto a la presentación, tratamiento, control del dolor y cumplimiento 
terapéutico.  Observaron que de aquellos que tomaban la medicación prescrita, 
el 40% refería que su dolor estaba inadecuadamente controlado, el 41% que su 
medicación era algo efectiva y el 15% que su medicación no era muy efectiva o 
no era efectiva en absoluto. En el caso del dolor neuropático menos de la mitad 
JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
 
78 
 
de los pacientes tratados referían mejoría (entre el 27 y el 42%).  El inadecuado 
control del dolor explica que dos tercios de los pacientes se manifestaran 
insatisfechos con su tratamiento. Otra de las conclusiones fue que no se 
encontró evidencia que indicara que los componentes de la terapia 
multidisciplinar del dolor influenciaran en el éxito de la intervención general. Los 
autores concluyen que la variabilidad de los datos recogidos explica la 
inconsistencia a la hora de definir el DC y medir el impacto del tratamiento del 
dolor. Es por tanto necesario entender las razones de estos resultados tan 
pobres para permitir en un segundo tiempo el desarrollo de estrategias 
preventivas y terapéuticas. 
Para dificultar aún más el afrontamiento de este problema de salud, se debe 
admitir que hay una escasa evidencia de que el tratamiento multidisciplinar en 
las UDC ayude a los pacientes con DC moderado o grave.  Hay autores que 
defienden que los únicos programas para el tratamiento de DC que han 
mostrado efectividad terapéutica y coste-efectividad han sido aquellos que 
integran distintas especialidades médicas trabajando en equipo45,46,47,48. Sin 
embargo, alguno de estos estudios se ha llevado a cabo en pacientes muy 
seleccionados y tratados con una técnica específica para un diagnóstico 
concreto. Tanto es así que sólo hay un estudio danés49 que ha aportado 
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evidencia de que la mejora del paciente con distintos tipos de DC es posible en 
una unidad multidisciplinar. 
De hecho un editorial publicado en Pain en 2.012, afirmó que “esta falta de 
datos podría poner a la especialidad del dolor en riesgo. Necesitamos redoblar 
nuestros esfuerzos en demostrar lo que hacemos y que el cuidado que 
aportamos mejora la vida de aquellos a los que servimos así como a la 
sociedad en su conjunto”50.  
Responder a este desafío no es fácil51. Las dificultades de llevar a cabo un 
estudio controlado sobre la efectividad e impacto social atribuible a una unidad 
multidisciplinar en pacientes con DC grave en condiciones que reflejen la 
práctica habitual son tantas que el diseño metodológico ideal es cercano a lo 
irreal. La dificultad de establecer un grupo control y/o de llevar a cabo el 
cegado (simple y mucho menos doble), la variabilidad del paciente del DC 
según el modelo bio-psico-social, la variabilidad en la comorbilidad, la 
variabilidad de los procedimientos terapéuticos, la concomitancia de varios 
tratamientos bien de forma simultánea, progresiva o solapada previo a la 
evaluación, la variabilidad en la práctica clínica de los distintos profesionales 
que forman parte de una misma UDC, el respeto a las decisiones o elecciones 
del propio paciente, el seguimiento a largo plazo sin factores de confusión, la 
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presión asistencial y un tiempo limitado para la recogida de datos, son factores 
que hacen casi imposible llevarlo a cabo52. Aunque se consiguiera este 
faraónico objetivo, salvo que se estratifique por tipos de patología y 
tratamientos instaurados, sería difícil determinar qué pacientes son 
respondedores a qué tipo o tipos de tratamientos y en qué tipo de DC. 
Precisamente son estos datos los importantes para los profesionales que se 
dedican a la asistencia clínica. Los objetivos y las conclusiones que se 
deberían obtener deberían permitir responder a la siguiente incógnita: en qué 
se debe modificar la práctica clínica para mejorar la efectividad de los 
tratamientos, para mejorar la calidad de vida y minimizar los costes. 
Una de las vías para conseguir estos objetivos pasa por estandarizar el uso de 
los sistemas de base de datos que permitan simplificar el mantenimiento y 
crecimiento de registros complejos. Esta medida permitiría potenciar la 
información disponible en un determinado sistema de salud.  
Todo lo expuesto en los párrafos anteriores añade un gran valor a los 
resultados generales obtenidos por Heiskanen et al53. Su objetivo fue 
determinar los factores que podrían predecir una mejora en las medidas de 
calidad de vida (“Health-related quality of life” o “HRQoL”) como medida de 
resultados del tratamiento multidisciplinar del dolor. Para ello compara los 
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valores del “HRQoL” en estado basal y tras seis meses de tratamiento en la 
UDC. Inicialmente podrían parecer poco esperanzadores, ya que sólo el 46% 
de los pacientes tratados presentan una mejora significativa en los valores de 
“HRQoL”, no cambian en el 24%, y se deterioran en el seguimiento a 3 años en 
el 31% de los casos. En la discusión afirman que su estudio muestra que la 
terapia multidisciplinar del DC puede mejorar la calidad de vida aunque no 
pueden concluir el papel exacto de la terapia multidisciplinar dado que no se 
trata de un estudio controlado. Además, hay un subgrupo de pacientes que no 
se benefician de la terapia. Dado que no se incluye un grupo control, no se 
puede conocer cuál sería la situación clínica de un grupo con DC grave sin 
tratamiento en una UDC multidisciplinar. Sin embargo, existe algo de 
información sobre el curso natural de los pacientes con DC grave sin 
tratamiento alguno.  
En el estudio de Becker et al49 los pacientes en lista de espera de la UDC, 
empeoraron con el tiempo mientras recibían el “tratamiento habitual” por parte 
de sus médicos de atención primaria. En cualquier caso, tal y como afirma el 
grupo finlandés de Heiskanen et al53 es importante que otras unidades 
multidisciplinares de dolor puedan presentar datos sinceros, pragmáticos y 
compatibles con la vida asistencial diaria en futuros estudios. Con la 
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comunicación de este tipo de estudios, se puede obtener un reflejo de lo que 
ocurre en la vida real aunque esté alejado del diseño de los ensayos clínicos, 
que si bien son fundamentales para el desarrollo científico, en el área del DC la 
validez externa de las conclusiones obtenidas en estos trabajos se reduce de 
forma significativa por las razones previamente expuestas.  
Ante esta situación, la principal duda que se plantea es si las unidades de dolor 
reducen la vivencia subjetiva del dolor, mejoran la función y/o la calidad de 
vida. Sin embargo, dada la variabilidad poblacional y de tipos de UDC obtener 
una respuesta extrapolable a todas las unidades de dolor se aleja de un 
objetivo factible.  
 
Por estos motivos, las cuestiones que se plantean en este estudio son si la 
UDC del HSLL es efectiva en la mejora clínica del dolor crónico, si ejerce algún 
impacto social en la población de influencia, así como establecer cuáles son las 
mejoras a realizar para optimizar la efectividad, la eficiencia y la eficacia54.  
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2.2.  Impacto socioeconómico de la optimización del tratamiento del 
Dolor Crónico 
Dado que el mayor porcentaje del coste económico del DC se debe en gran 
parte a la pérdida de productividad, el absentismo laboral o la jubilación precoz, 
para que el tratamiento del DC tuviera un impacto socioeconómico real y 
tangible se debería pretender, además de aliviar el dolor, la completa 
rehabilitación social y laboral. Para ello la “IASP” propone desarrollar 
estrategias coste-efectivas tanto en pacientes complejos como en la 
accesibilidad al tratamiento del DC55. Según el informe publicado por el 
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad de España estas 
estrategias deberían apoyar el desarrollo de sistemas de autocuidado, mejorar 
la educación comunitaria y la formación de los profesionales de atención 
primaria, facilitar la creación de redes de interconsulta entre profesionales, 
desarrollar guías para el tratamiento del DC en los distintos niveles 
asistenciales, y asegurar el uso eficiente de los recursos disponibles como 
puede ser limitar las pautas de revisiones mientras no haya cambios 
sustanciales56. Sin embargo, los programas de tratamiento multidisciplinar son 
costosos y debería haber evaluaciones bien diseñadas con seguimiento a largo 
plazo que demuestren su eficiencia. Los estudios existentes son heterogéneos, 
de calidad variable, y generalmente ofrecen evidencia limitada de un beneficio 
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a medio o largo plazo para  su coste-efectividad. Un ejemplo es el estudio 
prospectivo de cohorte en DC de Thomsen et al34 en el que se siguieron 
pacientes tratados en una UDC multidisciplinar hasta 9 meses después del 
inicio del tratamiento. Se obtuvo una mejora estadísticamente significativa en 
los valores del “VAS” (“Visual Analogic Scale”), del “SF-36” (“Short Form Health 
Survey”) y del índice “PGWB” (“Psychological General Well-Being Index”). El 
coste de la atención sanitaria no se redujo, pero hubo una elevada reducción 
en el gasto social. Los autores definen gasto social como aquél derivado de las 
bajas por enfermedad, las pensiones por incapacidad o por alcanzar la edad de 
jubilación, así como otros beneficios sociales que no especifican. En su trabajo 
objetivaron una disminución estadísticamente significativa del gasto social tanto 
durante como después del tratamiento en una UDC multidisciplinar. Al analizar 
este resultado global, vieron que el gasto en pensiones no cambia, mientras 
que hay un descenso del coste derivado de las bajas por enfermedad y de los 
beneficios sociales durante el tratamiento y el seguimiento.  
 
Son necesarios más estudios, bien diseñados e idealmente randomizados para 
evaluar la efectividad de las distintas intervenciones en el DC desde una 
perspectiva social, así como del coste-beneficio. El conocimiento de este coste-
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eficacia es limitado dada la dificultad metodológica que ya se ha comentado, 
además de la ausencia de tradición en la investigación en dolor en busca de 
este objetivo. 
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3. Hipótesis 
La Unidad de Dolor del Hospital Son Llàtzer es efectiva en el tratamiento del 
Dolor Crónico. 
 
4. Objetivos 
4.1. Principales 
4.1.1. Comprobar si la Unidad de Dolor Crónico del HSLL es efectiva en 
la reducción del Dolor Crónico.  
 
4.1.2. Establecer el o los  tratamientos óptimos en los distintos tipos de 
Dolor Crónico. 
 
 
4.1.3. Comprobar si la Unidad de Dolor Crónico del HSLL ejerce algún 
impacto social en su área de influencia. 
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4.2. Secundarios 
 
4.2.1. Describir las características demográficas y clínicas de los 
pacientes visitados en la Unidad de Dolor Crónico del HSLL según 
el tipo de dolor crónico presentado. 
 
4.2.2. Describir los tipos de dolor crónico y los tipos de tratamiento 
aplicados en la población asistida. 
 
 
4.2.3. Definir las posibilidades de optimización de la base de datos de la 
Unidad de Dolor Crónico del HSLL. 
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5. Material y Métodos 
5.1. Tipo de estudio 
Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y longitudinal de pacientes que 
acudieron a la unidad de dolor para tratamiento de dolor crónico. 
 
5.2. Lugar del estudio 
El Hospital Universitario Son Llàtzer de Palma de Mallorca (HSLL).  
 
5.3. Periodo de estudio 
Desde el 1 de Enero del 2.006 hasta el 31 de Diciembre del 2.013. 
 
5.4. Población de estudio 
Población asistida por la Unidad de Dolor Crónico (UDC) del HSLL. 
 
5.5.  Criterios de inclusión 
1. Pacientes ambulatorios o ingresados. 
2. Pacientes atendidos por la UDC del HSLL en el periodo de estudio.  
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3. Presencia de informe de una primera visita y de al menos un informe de 
visita sucesiva. 
4. Historia clínica de dolor completa en todas las variables del estudio y en 
todos los informes incluidos. 
 
5.6. Criterios de exclusión 
1. Presencia de informe de una primera visita y ausencia de informe de una 
visita sucesiva. 
2. Presencia de informe de una visita sucesiva y ausencia de informe de 
primera visita. 
3. Historia de dolor incompleta en alguna de las variables del estudio. 
 
5.7. Validación 
La primera validación de los datos se llevó a cabo tras la creación de una base 
de datos en formato Excel 2.013® diseñada para el presente estudio.  
La segunda validación se llevó a cabo antes de realizar su análisis en el 
programa informático SPSS16.0 (SPSS Inc®, Chicago, IL, EE.UU). En ambos 
tiempos se comprobó que todas las historias clínicas incluidas cumplían los 
criterios de inclusión y carecían de los criterios de exclusión. 
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5.8. Variables 
5.8.1.  Variables demográficas 
En el informe de la primera visita se recogieron las siguientes variables: 
1. sexo. 
2. edad. 
3. situación sociolaboral:  
o activo. 
o desempleado. 
o incapacidad laboral temporal (ILT), definida como la situación en la 
que se encuentra el trabajador cuando está imposibilitado 
temporalmente para trabajar, y recibe compensación económica de 
la Seguridad Social mientras que dure el proceso patológico. 
o incapacidad laboral definitiva (ILD), definida como la situación en la 
que se encuentra el trabajador cuando está imposibilitado para 
trabajar de forma definitiva (parcial para su trabajo habitual, total para 
su trabajo habitual, incapacidad permanente absoluta para todo tipo 
de trabajo o gran invalidez), y recibe una prestación económica de la 
Seguridad Social. 
o ama de casa. 
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o jubilado activo: definido como paciente mayor de 65 años que 
mantiene alguna actividad laboral o actividad física diaria de al 
menos una hora de duración. 
o jubilado inactivo: definido como paciente mayor de 65 años que no 
realiza ninguna actividad laboral o física diaria de al menos una hora 
de duración. 
5.8.2 Variables diagnósticas 
Se definieron los seis síndromes dolorosos en los que se clasificaron a los 
pacientes según el diagnóstico principal:  
1. Grupo 1. Cefaleas-Migrañas. 
2. Grupo 2: Columna vertebral. 
3. Grupo 3: Musculoesquelético y artrodegenerativo. 
4. Grupo 4: Neuropático o Dolor con implicación del Sistema Nervioso 
Simpático (SNS). 
5. Grupo 5: Oncológico rebelde. 
6. Grupo 6: Visceral: pélvico, anginoso.  
5.8.3 Variables clínicas 
Se recogió la duración del dolor en años hasta la primera visita en la UDC. 
Se registró el número de visitas sucesivas en relación a las primeras visitas. 
MATERIAL Y MÉTODOS 
97 
 
Como variables clínicas se recogieron en la primera visita y última visita a la 
UDC de cada paciente las siguientes variables cuantitativas y cualitativas, 
previamente descritas en la literatura57. 
Como variables cuantitativas se recogieron: 
 EVA (Escala Visual Analógica), Alivio, Ánimo y Sueño: 
o EVA Intensidad del Dolor (numérica 0-10), siendo 0 sin dolor, 10 
máximo dolor. 
o EVA Alivio del dolor con el tratamiento empleado (numérica 0-10), 
siendo 0 ningún alivio, 10 máximo alivio. 
o EVA Estado de Ánimo (numérica 0-10), siendo 0 triste, 10 alegre. 
o EVA Calidad del Sueño (numérica 0-10), siendo 0 sueño no 
reparador, 10 sueño reparador. 
Como variables cualitativas se recogieron: 
 Descriptor Verbal: 
o no dolor. 
o leve. 
o moderado. 
o intenso. 
o insoportable. 
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5.8.4 Variables terapéuticas 
Se clasifican en tres opciones los grupos de tratamiento: 
1. tratamiento farmacológico. 
2. tratamiento invasivo (Anexo B. Tabla 4). 
3. otros: 
o acupuntura. 
o estimulación eléctrica transcutánea o “transcutaneous electrical 
nerve stimulation” (“TENS”). 
o estrategias psicológicas 
 
5.9 Registro y recogida de datos 
La recogida de datos se llevó cabo de forma retrospectiva y tras su 
anonimización. Se utilizaron los formularios de primera visita y visitas sucesivas 
aplicados en la práctica habitual en la UDC. Se denominan  “Informe Unidad de 
Dolor” (Anexo B. Imagen 7) e “Informe Sucesivo Unidad de Dolor” (Anexo B. 
Imagen 8) respectivamente. Para el registro de datos, este entorno informático 
nos obligó a clasificar los datos en dos tipos: explotable (lo que implica que es 
analizable según el programa estadístico SPSS), y no explotable (no analizable 
según el programa estadístico SPSS). Esta diferencia se justifica por las 
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posibilidades de diseño informático de los formularios de recogida de datos, 
supeditado a las limitaciones que el programa “HP-Doctor®” presenta.  
Los campos explotables (a partir de ahora variables explotables) de los 
informes de dolor son: datos demográficos (edad y sexo), tiempo de duración 
del dolor (en años), EVA Intensidad del Dolor, Alivio del Dolor, Estado de 
Ánimo, Calidad del Sueño, (Anexo B. Imagen 9), descriptor verbal (Anexo B. 
Imagen 10), situación laboral (Anexo B. Imagen 11), diagnóstico principal 
(Anexo B. Imagen 12), y tratamiento instaurado (Anexo B. Imagen 13).  
Los campos no explotables de los informes son: Motivo de consulta, factores 
beneficiosos o agravantes de la clínica, alergias, antecedentes médicos o 
quirúrgicos, tratamientos previos y pauta de tratamiento en el momento de la 
visita, exploración física, resultados de pruebas complementarias (analítica, 
radiografías simples, tomografía axial computerizada (TAC), resonancia 
magnética nuclear (RMN), gammagrafía, ecografía o electromiografía (EMG)), 
y las observaciones. 
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5.10 Fuentes de información 
5.10.1 Historia clínica informatizada 
La información sobre todas las variables analizadas en este estudio procede de 
la historia clínica médica informatizada. El centro en el que se ha realizado el 
estudio dispone desde su apertura en el año 2.002 de una historia clínica 
médica informatizada (“HP-Doctor®”), a través de un  sistema perteneciente a 
HP (“Hewlett Packard®”). En la historia clínica se encuentra toda la información 
administrativa y sanitaria de cada paciente. 
5.10.2 Historia clínica en la Unidad de Dolor Crónico 
Desde la creación de la UDC del HSLL en 2.005 se aplican dos tipos de 
formularios para la recogida sistematizada de datos. Mediante la compilación 
de datos en un formulario durante la primera visita del paciente a la UDC, se 
realiza el informe denominado “Informe Unidad de Dolor” (Anexo B. Imagen 7). 
En las visitas segundas y sucesivas se realiza el informe denominado “Informe 
Sucesivo Unidad de Dolor”, mediante la aplicación de un segundo tipo de 
formulario (Anexo B. Imagen 8).  
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5.11 Análisis estadístico 
Los datos se recogieron en una base de datos en formato Excel 2.013® 
diseñada para el presente estudio. Los análisis estadísticos se realizaron con el 
programa estadístico SPSS23.0 (SPSS Inc®, Chicago, IL, EE.UU.).  
Se llevó a cabo un análisis descriptivo de las variables demográficas. Se realizó 
un análisis comparativo de las distintas variables clínicas tras la aplicación de 
las variables terapéuticas en las distintas variables diagnósticas.  
Las variables cuantitativas con distribución normal se expresaron como media 
+/- desviación estándar, mientras que las que no siguen una distribución 
normal se expresaron como mediana (rango intercuartílico). Las variables 
categóricas se expresaron como frecuencia (porcentaje). Se analizó la 
distribución por número de pacientes, sexo, edades medias en la población 
estudiada total y en cada grupo diagnóstico. 
Se estratificaron los distintos síndromes dolorosos en cada franja de edad y por 
sexos, así como los tipos de tratamiento instaurados en cada uno de ellos. Se 
analizó la situación sociolaboral de los pacientes en la primera visita a la UDC. 
En cada uno de los grupos se analizaron las variables cuantitativas y 
cualitativas según describió Roca et al57. Se compararon todas las variables 
explotables obtenidas del “Informe Unidad de Dolor” (a partir de ahora Primera 
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Visita o “antes”), y al final del tratamiento de cada historia clínica obtenidos del 
“Informe Sucesivo Unidad de Dolor” (a partir de ahora “después” o “última”). El 
objetivo es establecer si hay diferencia estadísticamente significativa entre la 
primera visita y la última según grupo, edad, sexo y tipo de tratamiento 
instaurado en cada grupo diagnóstico.  
Con la finalidad de resaltar la relevancia clínica más que la significación 
estadística, las variables cualitativas se agruparon como numéricas: 
 EVA 0-3  (no dolor-dolor leve). 
 EVA 4-6  (dolor moderado). 
 EVA 7-10 (dolor intenso). 
Se estudió el porcentaje de acciones terapéuticas realizadas, estratificadas en 
tratamiento farmacológico, invasivo, u otros, la efectividad comparada global de 
estos tres tipos de tratamiento, y la efectividad de los distintos grupos de 
tratamiento en los grupos  diagnósticos más prevalentes. 
Se analizó el número de visitas sucesivas en relación a la primera visita como 
indicador de consumo de recursos y uso del tiempo asistencial.  
Para las variables categóricas, las comparaciones inter e intragrupo se 
evaluaron mediante chi-cuadrado o el test exacto de Fisher. Un valor de 
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p<0,001 fue considerado estadísticamente significativo. Los gráficos y test de 
normalidad se utilizaron para determinar si las variables seguían una 
distribución normal.  
Las diferencias intragrupo (“Antes-Después”) para las variables cuantitativas 
fueron evaluadas con el test no paramétrico para muestras relacionadas 
Wilcoxon signed Rank o t de student para muestras apareadas.  
Las diferencias intergrupo para las variables cuantitativas fueron evaluadas con 
la prueba no paramétrica U de Mann-Whitney o la t de  student para muestras 
independientes. Un valor de p<0,001 fue considerado estadísticamente 
significativo.  
 
5.12 Aspectos éticos y legales 
5.12.1 Confidencialidad 
El estudio se realizó cumpliendo la Ley Orgánica de Protección de Datos de 
carácter personal 15/1999, y las medidas de anonimización de datos según ley 
14/2007 de Investigación Biomédica58. Siguiendo estas premisas, y definiendo 
el estudio como retrospectivo y longitudinal, durante la recogida de datos se 
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llevaron a cabo las siguientes medidas para evitar la vinculación de los datos 
recogidos con las personas a las que se refiere: 
1. Se creó un único archivo Excel 2.013 ® específico para este estudio por 
un data manager. En este archivo no se recogieron datos de filiación ni 
el número de historia clínica. Se asignó un número consecutivo a las 
historias clínicas revisadas. 
2. El análisis estadístico se llevó a cabo sin conocer el orden de revisión de 
las historias clínicas, y sin la posibilidad de consultar las historias 
clínicas de los pacientes. 
5.12.2 Consentimiento informado 
El acceso a la historia clínica con fines de investigación requiere el 
consentimiento  informado por escrito del paciente con la excepción de que los 
datos hayan sido previamente anonimizados, tal y como se realizó en este 
estudio. Por este motivo, y con la aprobación del Comisión de Investigación del 
Hospital Son Llàtzer y del Comité Ético de Investigación de les Illes Balears se 
desestimó su obtención. 
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5.12.3 Evaluación del Comité Ético 
Se obtuvo la aprobación del Comité de Ética del Hospital Son Llàtzer y del 
Comité Ético de Investigación clínica de les Illes Balears (CEIC-IB, Expediente 
IB3541/17 PI) para la realización del estudio (Anexo C). 
5.12.4 Conflicto de intereses 
Ni el investigador principal ni ninguno de los colaboradores en este estudio 
declaró tener conflicto de intereses. 
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6 Resultados 
6.1 Estadística descriptiva 
Se estudiaron 5.893 pacientes nuevos en un periodo de 8 años pertenecientes 
a la población de influencia del HSLL. Según datos de la memoria del hospital 
(www.hsll.es) esta población osciló entre las 259.436 personas en 2.006 y 
246.768 personas en 2.013.  
De ellos, se analizaron los 2.261 pacientes que presentaban una historia clínica 
completa para todas las variables a estudio, tanto en la primera visita como en 
las visitas sucesivas (“Informe Unidad de Dolor” e “Informe Sucesivo del 
Dolor”). 
Las pérdidas se debieron al no aparecer registrados alguno de los campos 
explotables analizados, desde el diagnóstico etiológico concreto, los 
procedimientos realizados o la falta de algún dato en las variables a estudio en 
el formulario. Dichas pérdidas se acercaron al 60%, siendo múltiples las 
causas, como la existencia de una primera visita sin visitas sucesivas, el 
paciente con deterioro cognitivo, o la presión asistencial que en ocasiones 
dificulta la compilación de todos los datos, entre otros. En cualquier caso, se 
consideró que cuando un dato no se registró no implicó que la historia no sea 
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válida, si no que no fue útil desde el punto de vista del análisis de datos (Anexo 
D. Imagen 14).  
El tiempo medio de duración del dolor hasta la primera visita en la UDC fue de 
5,43 años con una desviación estándar de 0,2. Se definió la duración del dolor 
como el tiempo que el paciente presentaba el DC que motivó la consulta a la 
UDC. Al analizar este dato por sexos, se observó que en las mujeres el tiempo 
medio de duración de dolor fue de 5,97 años con una desviación estándar de 
0,27, mientras que en los hombres fue de 4,61 años con una desviación 
estándar de 0,28.  
En nuestra historia clínica los datos se recogen en un formulario, como se ha 
mostrado anteriormente y, después éstos se transforman en un documento de 
texto que se pueda consultar desde otras plataformas informáticas.  
El análisis de estos datos (SPSS®) se ha realizado desde los datos de los 
formularios volcados a Excel 2.013®, que es donde se incluyen los valores 
fácilmente cuantificables, mientras que el documento de texto requeriría la 
revisión individualizada de las 2.261 historias clínicas, tanto de las primeras 
visitas como de sus visitas sucesivas. 
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6.1.1.  Datos demográficos 
La edad media de la población estudiada fue de 61±15 años.  
En nuestra muestra, el dolor fue más frecuente en mujeres con el 64% 
(n=1.443), mientras que la frecuencia en hombres fue de un 36% (n=818). La 
distribución por número de pacientes, sexo y edades medias en la población 
estudiada y en cada grupo diagnóstico se muestra en la Tabla 5. 
Tabla 5. Datos epidemiológicos: edad, sexo y prevalencia muestral según 
Grupo 
 
 
 
Grupo 1 
 
Cefaleas 
migrañas 
 
(n =45) 
1,9% 
 
Grupo 2 
 
Columna 
Vertebral 
 
(n = 1.324) 
58,5% 
 
Grupo 3 
 
Musculo 
esquelético 
 
(n = 589) 
26,05% 
 
Grupo 4 
 
Neuropático 
 
 
(n = 253) 
11,1% 
 
Grupo 5 
 
Oncológico 
rebelde 
 
(n = 22) 
0,9% 
 
Grupo 6 
 
Visceral 
 
 
(n =28) 
1,23% 
 
Todos 
 
 
 
 
(n = 2.261) 
 
 
Edad 
(años) 
 
54 ± 13 
 
61 ± 15 
 
63 ± 15 
 
58 ± 15 
 
65 ± 11 
 
54 ± 16 
 
61 ± 15 
 
Mujeres 
 
30     67% 
 
 
796     60% 
 
445        76% 
 
142        56% 
 
12       55% 
 
17     61% 
 
1.443   64% 
 
Hombres 
 
15     33% 
 
528     40% 
 
144     24% 
 
111     44% 
 
10     45% 
 
11     39% 
 
818     36% 
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6.1.2.  Tipo de dolor crónico según edad y sexo 
Se analizó la distribución de los distintos grupos en las distintas franjas de edad 
y por sexos (Figura 1). Se observó que los Grupos 2, 3 y 4 la edad sigue una 
distribución normal, mientras que el Grupo 1, el Grupo 5 y el Grupo 6 no. En 
nuestra muestra, en ambos sexos el Grupo 2 fue el más frecuente seguido por 
el Grupo 3.  
 
Figura 1. Distribución de los Grupos Diagnósticos según edad  
 
Grupo 1. Cefaleas-Migraña. Grupo 2: Columna vertebral. Grupo 3: Musculoesquelético y 
artrodegenerativo. Grupo 4: Neuropático o dolor con implicación del Sistema Nervioso 
Simpático (SNS). Grupo 5: Oncológico rebelde. Grupo 6: Visceral: pélvico, anginoso.  
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En el sexo femenino el Grupo 2 fue también predominante con un pico de 
prevalencia muestral en torno a los 60-70 años, mientras que el Grupo 3 se 
agrupó en edades más tardías, entre los 80-84 años. 
En el sexo masculino, el Grupo 2 fue claramente predominante, agrupándose 
en dos franjas de edad: entre los 45-49 años, y entre los 55-59 para disminuir 
progresivamente con la edad. 
 En el Grupo 3 no se observó un pico de prevalencia muestral claro, mientras 
que el Grupo 4 se agruparon en torno a los 55-59 años de edad y el Grupo 5 
entre los 64-69 años. 
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Figura 1. Distribución de los Grupos Diagnósticos según edad y sexo 
(continuación) 
 
 
 
Grupo 1. Cefaleas-Migraña. Grupo 2: Columna vertebral. Grupo 3: Musculoesquelético y 
artrodegenerativo. Grupo 4: Neuropático o dolor con implicación del Sistema Nervioso 
Simpático (SNS). Grupo 5: Oncológico rebelde. Grupo 6: Visceral: pélvico, anginoso.  
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6.1.3.  Situación sociolaboral 
En cuanto a la situación sociolaboral en la primera visita de nuestra muestra 
global, tan sólo el 27% de los pacientes era población activa. El 26% eran 
jubilados, el 5% presentaban una incapacidad laboral definitiva (ILD), el 10% 
una incapacidad laboral transitoria (ILT), y el 17% eran desempleados (Figura 
2)b.  
Al valorar los grupos más prevalentes de la muestra, no se observan 
diferencias significativas en la distribución de las diferentes categorías de la 
variable situación sociolaboral respecto del grupo global en los Grupo 2 (Figura 
3), y Grupo 3 (Figura 4). 
En cuanto al Grupo 4, la única diferencia respecto a los grupos previos, fue la 
mayor prevalencia de ILD, pasando del 3% en los Grupos 2 y 3, al 6,13% 
                                                          
b
 Incapacidad laboral temporal: la situación en la que se encuentra el trabajador cuando está 
imposibilitado temporalmente para trabajar, y recibe compensación económica de la Seguridad 
Social mientras que dure el proceso patológico. 
Incapacidad laboral definitiva: la situación en la que se encuentra el trabajador cuando está 
imposibilitado para trabajar de forma definitiva (parcial para su trabajo habitual, total para su 
trabajo habitual, incapacidad permanente absoluta para todo tipo de trabajo o gran invalidez), y 
recibe una prestación económica de la Seguridad Social. 
 www.seg-social.es/prdi00/groups/public/documents/binario/143518.pdf 
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(Figura 5). Esta puede ser una de las razones por las que el dolor neuropático 
se considera uno de los tipos de dolor socialmente más costosos. 
En el presente estudio se analiza la situación laboral o social de nuestros 
pacientes en la primera visita. Sin embargo, se carece del valioso dato de la 
reincorporación social y laboral a lo largo de su seguimiento, debido a la 
imposibilidad de obtener esta información con el actual sistema de recogida de 
datos. La única opción sería hacer una encuesta telefónica paciente a paciente, 
objetivo que se espera sea motivo de otro proyecto en el futuro. 
 
Figura 2. Situación sociolaboral global en la Primera Visita 
 
ILT: incapacidad laboral temporal ILD: incapacidad laboral definitiva  
15% 
27% 
10% 5% 
17% 
9% 
17% 
Ama de casa
Activo
ILT
ILD
Jubilado activo
Jubilado inactivo
Desempleado
RESULTADOS 
117 
 
Figura 3. Situación sociolaboral Grupo 2 en la primera visita  
 
ILT: incapacidad laboral temporal ILD: incapacidad laboral definitiva 
Figura 4. Situación sociolaboral Grupo 3 en la primera visita 
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Figura 5.Situación sociolaboral Grupo 4 en la primera visita 
 
ILT: incapacidad laboral temporal ILD: incapacidad laboral definitiva 
 
6.1.4.  Características y duración de la historia de dolor crónico 
En la población analizada se realizaron 23.459 consultas sucesivas (relación 
segunda/primera de 3.98, es decir 3.98 visitas sucesivas por cada primera 
realizada). Al analizar la relación en cada Grupo, observamos que el Grupo 1 y 
Grupo 4 presentan valores mayores (5,58 y 4,46 respectivamente), frente a los 
Grupos 2 (4,37), Grupo 6 (3,92) y Grupo 5 (1,92), que al ser el grupo menos 
numeroso tuvo un menor peso relativo en la media global. 
 
14% 
27% 
6% 17% 
12% 
9% 
15% 
Grupo 4. Neuropático 
Ama de casa
Activo
ILD
Jubilado activo
ILT
Jubilado inactivo
Desempleado
RESULTADOS 
119 
 
6.2. Análisis bivariante 
6.2.1.  Análisis global 
Las diferencias de las variables explotables entre la primera y última visita así 
como su significación estadística, queda reflejada en la Tabla 5. Los valores se 
expresan como “mediana (rango intercuartil)”, y se considera estadísticamente 
significativa una p<0,001 Se consideró una diferencia estadísticamente 
significativa una modificación en dos puntos en cada una de las variables y 
para cada uno de los pacientes.  
Dado que las variables analizadas no siguieron una distribución normal, en vez 
de expresarlas como media +/- desviación estándar, se expresaron como 
mediana (rango intercuartílico), para comparar el valor de cada variable en 
cada paciente. De esta manera se determinó si entre “antes” y “después” había 
un cambio que es significativo y que no es atribuible al azar. Aunque esta 
diferencia tiene significación estadística, no tiene por qué implicar una 
diferencia clínica. 
En nuestra muestra se observó una mejoría estadísticamente significativa      
(p< 0,001) entre “antes” y “después” en todas las variables estudiadas. Al 
analizar cada grupo, no se objetivaron mejorías estadísticamente significativas 
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en la variable sueño del Grupo1, en las variables alivio, ánimo y sueño del 
Grupo 5, y sólo se obtuvo una mejoría significativa en el alivio del Grupo 6.  
Hay que destacar que el Grupo 6 (dolor visceral) es el grupo con menor 
número de pacientes por lo que la potencia, por lo que la potencia de los 
análisis estadísticos es más limitada. 
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Tabla 5. Comparación antes vs después de valores EVA, ánimo, alivio y sueño.  
  
Antes  Después Stats 
  
mediana Q1 - Q3 mediana Q1 - Q3 p-valor 
Todos (n = 2.261)           
 
EVA 7 (7 - 8) 5 (4 - 7) < 0,001* 
 
Alivio 3 (2 - 5) 6 (4 - 7) < 0,001* 
 
Ánimo 4 (2 - 6) 6 (4 - 7) < 0,001* 
 
Sueño 5 (4 - 8) 7 (5 - 8) < 0,001* 
Grupo 1 (n = 45)         
 
EVA 7 (7 - 8) 5 (4 - 7) < 0,001* 
 
Alivio 4 (2  - 7) 7 (5,5 - 8) < 0,001* 
 
Ánimo 5 (3 - 6) 6 (5 - 7) < 0,001* 
 
Sueño 7 (5,25 - 7,75) 7 (6 - 8) 0,052 
Grupo 2 (n = 1.324)     
 
EVA 7 (7 - 8) 5 (3 - 7) < 0,001* 
 
Alivio 3 (2 - 5) 6 (4 - 7) < 0,001* 
 
Ánimo 5 (3 - 6) 6 (4 - 7) < 0,001* 
 
Sueño 5 (4 - 8) 7 (6 - 8) < 0,001* 
Test no paramétrico para muestras relacionadas “Wilcoxon signed Rank”. 
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Tabla 5. Comparación antes vs después de valores EVA, ánimo, alivio y sueño 
(continuación) 
  
Antes  Después Stats 
  
mediana Q1 - Q3 mediana Q1 - Q3 p-valor 
Todos (n = 2.261)           
 
EVA 7 (7 - 8) 5 (4 - 7) < 0,001* 
 
Alivio 3 (2 - 5) 6 (4 - 7) < 0,001* 
 
Ánimo 4 (2 - 6) 6 (4 - 7) < 0,001* 
 
Sueño 5 (4 - 8) 7 (5 - 8) < 0,001* 
Grupo 3 (n = 589)       
 
EVA 7 (7 - 8) 6 (4 - 7) < 0,001* 
 
Alivio 4 (2 - 6) 6 (4 - 7) < 0,001* 
 
Ánimo 4 (2 - 6) 5 (4 - 7) < 0,001* 
 
Sueño 6 (3,75 - 8) 7 ( 5 - 8) < 0,001* 
Grupo 4 (n = 253)     
 
EVA 8 (6 - 9) 5 (3 - 7) < 0,001* 
 
Alivio 3 (2 - 5) 6 (4 - 8) < 0,001* 
 
Ánimo 4 (2 - 6) 5 (3,5 - 7) < 0,001* 
 
Sueño 5 (3 - 8) 7 (5 - 8) < 0,001* 
Test no paramétrico para muestras relacionadas “Wilcoxon signed Rank”. 
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Tabla 5. Comparación antes vs después de valores EVA, ánimo, alivio y sueño 
(continuación).  
  
Antes  Después Stats 
  
mediana Q1 - Q3 mediana Q1 - Q3 p-valor 
Todos (n = 2.261)           
 
EVA 7 (7 - 8) 5 (4 - 7) < 0,001* 
 
Alivio 3 (2 - 5) 6 (4 - 7) < 0,001* 
 
Ánimo 4 (2 - 6) 6 (4 - 7) < 0,001* 
 
Sueño 5 (4 - 8) 7 (5 - 8) < 0,001* 
Grupo 5  (n = 22)         
 
EVA 8 (6,75 - 10) 3 (1,75 - 6,25) < 0,001* 
 
Alivio 3,5 (2 - 6) 6 (5 - 8,25) 0,029 
 
Ánimo 2 (2 - 5)    4,5 (2 - 5) 0,021 
 
Sueño 4,5 (2 - 7) 7 (4,75 - 8) 0,011 
Grupo 6 (n =28)       
 
EVA 8 (6 - 8,75) 6 (3 - 8) 0,013 
 
Alivio 2 (2 - 4) 5,5 (4 - 7) <0,001* 
 
Ánimo 4 (3 - 5) 5 (3,25 - 6) 0,073 
 
Sueño 5 (2,25 - 7) 6,5 (5 - 8) 0,011 
Test no paramétrico para muestras relacionadas “Wilcoxon signed Rank”. 
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6.2.2.  Análisis por tipo de dolor  
6.2.2.1. Comparación global e intragrupo antes y después 
Los siguientes gráficos muestran la distribución (representada como mediana y 
primer y tercer cuartiles) de las variables estudiadas en la población total 
(Figura 1), y en cada uno de los seis Grupos en los momentos recogidos 
“antes” y “después” (Figura 2-7).  
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Figura 1. Diagrama de Cajas e Histograma de la Población total: “antes” vs 
“después”.  
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Figura 2. Grupo 1. Diagrama de Cajas e Histograma del grupo Cefaleas-
Migrañas: “antes” vs “después” 
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Figura 3. Grupo 2. Diagrama de Cajas e Histograma del grupo Columna 
vertebral: “antes” vs “después 
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Figura 4. Grupo 3. Diagrama de Cajas e Histograma del grupo 
Músculoesquelético-artrodegenerativo: “antes” vs “después” 
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Figura 5. Grupo 4. Diagrama de Cajas e Histograma del grupo  Neuropático, 
Sistema Nervioso Simpático: “antes” vs “después” 
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Figura 6. Grupo 5. Diagrama de Cajas e Histograma del grupo Oncológico 
rebelde: “antes” vs “después” 
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Figura 7. Grupo 6. Diagrama de Cajas e Histograma del grupo Visceral: 
pélvico, anginoso: “antes” vs “después” 
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6.2.2.2. Análisis de resultados según categoría de  dolor 
Con la finalidad de resaltar la relevancia clínica más que la significación 
estadística la variables cuantitativas discretas se agruparon como variables 
cualitativas ordinales: dolor leve (0-3), dolor moderado (4-6), dolor intenso (7-
10).  
Cabe destacar la diferencia entre esto y los descriptores verbales que el 
paciente expresa, recogidos en los anteriores gráficos que pueden o no 
corresponderse con los mismos términos de la variable cuasicuantitativa en 
relación al EVA (Tabla 6 y Tabla 6a).  
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Tabla 6. Distribución de los pacientes en las categorías “leve (0-3)”, “moderado 
(4-6)” e “intenso (7-10)” para las variables basales EVA dolor y alivio del dolor.  
 
 
 
Grupo 1 
 
Cefaleas 
migrañas 
 
(n =45) 
 
 
Grupo 2 
 
Columna 
Vertebral 
 
(n = 1.324) 
 
 
Grupo 3 
 
Musculo 
esquelético 
 
(n = 589) 
 
 
Grupo 4 
 
Neuropático 
 
 
(n = 253) 
 
 
Grupo 5 
 
Oncológico 
rebelde 
 
(n = 22) 
 
 
Grupo 6 
 
Visceral 
 
 
(n =28) 
 
 
Todos 
 
 
 
 
(n = 2.261) 
 
    n % n % n % n % n % n % n % 
EVA antes                             
  Leve 4 9% 24 2% 8 1% 7 3% 1 5% 1 4% 45 2% 
  Moderado 5 11% 294 22% 132 22% 62 25% 4 18% 7 25% 504 22% 
  Intenso 36 80% 1.006 76% 449 76% 184 73% 17 77% 20 71% 1.712 76% 
Alivio antes                             
  Leve 21 47% 675 51% 283 48% 158 62% 11 50% 19 68% 1.167 52% 
  Moderado 12 27% 490 37% 224 38% 72 28% 7 32% 6 21% 811 36% 
  Intenso 12 27% 159 12% 82 14% 23 9% 4 18% 3 11% 283 12% 
                 
 
Valores expresados como “n (% intragrupo)”. 
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Tabla 6a. Distribución de los pacientes en las categorías “triste (0-3), “neutro 
(4-6) y “alegre” (7-10) para la variable ánimo. Distribución de los pacientes en 
las categorías “no reparador” (0-3), “neutro (4-6) y “reparador” (7-10) para la 
variable sueño.  
 
 
 
Grupo 1 
 
Cefaleas 
migrañas 
 
(n =45) 
 
 
Grupo 2 
 
Columna 
Vertebral 
 
(n = 1.324) 
 
 
Grupo 3 
 
Musculo 
esquelético 
 
(n = 589) 
 
 
Grupo 4 
 
Neuropático 
 
 
(n = 253) 
 
 
Grupo 5 
 
Oncológico 
rebelde 
 
(n = 22) 
 
 
Grupo 6 
 
Visceral 
 
 
(n =28) 
 
 
Todos 
 
 
 
 
(n = 2.261) 
 
    n % n % n % n % n % n % n % 
                             
Ánimo antes                             
  Triste 12 27% 463 35% 247 42% 109 43% 15 68% 9 33% 855 38% 
  Neutro 24 53% 583 44% 236 40% 93 37% 6 27% 18 63% 960 42% 
  Alegre 9 20% 278 21% 106 18% 51 20% 1 5% 1 4% 446 20% 
Sueño antes                             
  
No 
reparador 2 4% 318 24% 147 25% 71 28% 9 41% 9 32% 543 24% 
  Neutro 18 40% 463 35% 200 34% 81 32% 6 27% 10 36% 791 35% 
  Reparador 25 55% 543 41% 241 41% 101 40% 7 32% 9 32% 927 41% 
 
Valores expresados como “n (% intragrupo)”. 
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6.2.2.3. Análisis según grado de remisión 
Dado que el grupo de pacientes con dolor intenso supone el 76% del total, se 
analizó el paso de este grupo a dolor moderado (denominándose a esta 
situación “Remisión parcial”), o dolor leve (denominándose a esta situación 
“Remisión completa”). Se denominó “No remisión” a los que permanecieron en 
el grupo de dolor intenso.  
Este análisis se realizó tanto en la población global como por síndromes 
dolorosos, tal y como queda reflejado en la Tabla 7. Al analizar las tasas de 
remisión, se encontró una tasa de “No remisión” global del 40%, a expensas 
principalmente por los Grupo 3 (47% en el dolor músculoesquelético y 
artrodegenerativo), y Grupo 6 (45% en el dolor visceral: pélvico, anginoso). Los 
mejores resultados se encontraron en el Grupo 5 (dolor oncológico rebelde). 
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Tabla 7. Distribución de la remisión de EVA  en las categorías “No remisión” 
(de intenso a intenso), “Remisión parcial” (de intenso a moderado) y “Remisión 
total” (de intenso a leve) para todos los grupos estudiados considerando sólo 
los pacientes con EVA anterior intenso. Valores expresados como “n (% 
intragrupo)”.  
  Grupo 1 
(n=36) 
Grupo 2 
(n=1.006) 
Grupo 3 
(n=449) 
Grupo 4 
(n=184) 
Grupo 5 
(n=17) 
Grupo 6 
(n=20) 
Todos 
(n=1.712) 
 
No 
remisión 
 
n 
 
10 
 
372 
 
212 
 
74 
 
5 
 
9 
 
682 
 
 
% intra 
grupo 
 
28% 
 
37% 
 
47% 
 
40% 
 
29% 
 
45% 
 
40% 
 
Remisión 
parcial 
 
n 
 
19 
 
413 
 
174 
 
62 
 
4 
 
6 
 
678 
 
 
% intra 
grupo 
 
53% 
 
41% 
 
39% 
 
34% 
 
24% 
 
30% 
 
40% 
 
Remisión 
total 
 
n 
 
7 
 
221 
 
63 
 
48 
 
8 
 
5 
 
352 
 
 
% intra 
grupo 
 
19% 
 
22% 
 
14% 
 
26% 
 
47% 
 
25% 
 
20% 
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6.2.3.  Análisis de opciones terapéuticas 
Las alternativas terapéuticas llevadas a cabo quedan recogidas en la Tabla 8, 
considerándose tratamientos invasivos todos los descritos en el apartado de 
Material y Métodos. La distribución por grupos de tratamiento se realizó de 
manera que se evitara al máximo la intersección entre ellos.  
Tabla 8. Tratamientos realizados para cada Grupo. Valores expresados como 
“n (% intragrupo)”. 
 Grupo 1 
n = 45 
Grupo 2 
n = 1. 324 
Grupo 3 
n = 589 
Grupo 4 
n = 253 
Grupo 5 
n = 22 
Grupo 6 
n = 28 
Todos 
n = 2.261 
Tratamientos n        % n       % n       % n       % n       % n        % n       % 
Sólo 
farmacológico 
 
6       13% 410   31% 264   45% 128   51% 14     64% 15     54% 837   37% 
Otros* 
30     67% 305   23% 183   31% 43   17% 0      0% 8     28% 569   25% 
Invasivos 
 
9       20% 609   46% 141   24% 81   32% 8      36% 5     18% 855   38% 
*Acupuntura, “TENS” o estrategias Psicológicas (“TENS: Transcutaneous Electrical Nerve 
Stimulation”). 
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En el grupo de “Sólo Farmacológico” se incluyeron los pacientes únicamente 
tratados con fármacos, excluyendo aquellos a los que se les administra otra 
terapia.  
En el grupo de “Invasivos” se consideraron todos aquellos a los que se le ha 
realizado técnicas invasivas con o sin tratamiento farmacológico.  
En el grupo de “Otros” (Acupuntura, “TENS” y estrategias psicológicas) se 
incluyeron todos aquellos pacientes a los que se les había sometido a esta 
terapia, hubieran estado o no sometidos al resto de tratamientos (es por esto 
que en este grupo es donde se produce la máxima incidencia de tratamientos 
simultáneos entre grupos).  
6.2.3.1. Según sexo 
La distribución de los grupos de tratamiento por sexos aparece en la Tabla 9, y 
en la Tabla 10 queda reflejada su distribución en las categorías “leve, 
moderado e intenso” para la variable basal EVA, alivio, ánimo y sueño de la 
primera visita. 
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Tabla 9. Edad y sexo en los grupos de tratamiento estudiados. Valores 
expresados como “media ± SD” y n (% intragrupo). 
 
Sólo 
farmacológico 
(n = 841) 
 
 
 
Otros* 
(n = 577) 
Invasivo 
(n = 843) 
Todos 
(n = 2.261) 
Edad (años) 
64 ± 15 58 ± 14 60 ± 15 61 ± 15 
Mujeres 
540            64% 415             72% 489            58% 1.444          64% 
Hombres 
301             36% 162             28% 354            42% 817            36% 
* Acupuntura, “TENS” o estrategias psicológicas (“TENS: Transcutaneous Electrical Nerve 
Stimulation”).   
 
6.2.3.2. Según categoría de dolor 
Observamos que en la primera visita no hay diferencia entre las opciones 
terapéuticas en las distintas categorías de dolor (leve, moderado, intenso), 
aunque la opción “Invasivo” fue la más habitual en la categoría “intenso”. 
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Tabla 10. Distribución en las categorías “leve (0-3), moderado (4-6) e intenso 
(7-10)” para las variables basales EVA y alivio. Valores expresados como  
“n (% intragrupo)”.  
-  
Sólo 
farmacológico 
(n = 841) 
Otros* 
(n = 577) 
Invasivo 
(n = 843) 
Todos 
(n = 2.261) 
    N % n % n % n % 
EVA antes                 
  Leve 25 3% 6 1% 13  2% 45 2% 
  Moderado 215 26% 127 22% 165 20% 497 22% 
  Intenso 601 71% 448 77% 665 78% 1.719 76% 
Alivio antes                 
  Leve 419 51% 271 47% 445 55% 1.153 51% 
  Moderado 291 36% 219 38% 280 35% 814 36% 
  Intenso 108 13% 86 15% 84 10% 294 13% 
          
 
*Acupuntura, “TENS” o estrategias psicológicas (“TENS: Transcutaneous Electrical Nerve 
Stimulation”).   
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Tabla 10. Distribución en las categorías “triste (0-3), “neutro (4-6) y “alegre” (7-
10) para la variable basal ánimo. Distribución de los pacientes en las categorías 
“no reparador” (0-3), “neutro (4-6) y “reparador” (7-10) para la variable basal 
sueño. Valores expresados como “n (% intragrupo)” (continuación) 
 
  
Sólo 
farmacológico 
(n = 841) 
Otros* 
(n = 577) 
Invasivo 
(n = 843) 
Todos 
(n = 2.261) 
    n % n % n % N % 
Ánimo antes                 
  Triste 358 44% 202 35% 276 34% 859 38% 
  Neutro 298 36% 260 45% 384 48% 973 43% 
  Alegre 160 20% 115 20% 149 18% 429 19% 
Sueño antes                 
  No reparador 204 25% 133 23% 203 25% 543 24% 
  Neutro 257 31% 202 35% 312 38% 791 35% 
  Reparador 366 44% 242 42% 300 37% 927 42% 
 
*Acupuntura, “TENS” o estrategias psicológicas (“TENS: Transcutaneous Electrical Nerve 
Stimulation”).   
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6.2.3.3. Comparación intragrupo antes y después  
Al analizar las diferencias de las variables “antes” y “después” en función de los 
tratamientos aplicados, encontramos una diferencia estadísticamente 
significativa con cualquier opción terapéutica (Tabla 11). Recordemos que en el 
grupo “Otros” se incluyen aquellos pacientes sometidos a acupuntura, “TENS” 
(“TENS: Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation”) o estrategias 
psicológicas. 
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Tabla 11. Comparación intragrupo (de los valores de “antes” y “después” para 
EVA, ánimo, alivio y sueño. Los valores se expresan como “mediana (rango 
intercuartil)”. 
  
Antes  Después Stats 
  
mediana Q1 - Q3 Mediana Q1 - Q3 p-valor 
Todos (n = 2.261)            
 
EVA 7 (7 – 8) 5 (4 – 7) < 0.001 
 
Alivio 3 (2 – 5) 6 (4 – 7) < 0.001 
 
Ánimo 4 (2 – 6) 6 (4 – 7) < 0.001 
 
Sueño 5 (4 – 8) 7 (5 – 8) < 0.001 
Sólo Farmacológico (n = 841)         
 
EVA 7 (6 – 8) 5 (3 – 7) < 0.001 
 
Alivio 3 (2 – 5) 6 (4 – 7) < 0.001 
 
Ánimo 4 (2 – 6) 5 (3 – 7) < 0.001 
 
Sueño 6 (4 – 8)  7 (6 – 8) < 0.001 
Diferencias intragrupo evaluadas con el test no paramétrico para muestras relacionadas 
Wilcoxon signed Rank 
 
 
 
RESULTADOS 
 
144 
 
Tabla 11. Comparación intragrupo (de los valores de antes y después para 
EVA, ánimo, alivio y sueño. Los valores se expresan como “mediana (rango 
intercuartil)” (continuación) 
  
Antes  Después Stats 
  
mediana Q1 - Q3 Mediana Q1 - Q3 p-valor 
Otros* (n = 577)     
 
EVA 7 (7 – 8) 6 (5 – 7) < 0.001 
 
Alivio 4 (2 – 6) 7 (5 – 7) < 0.001 
 
Ánimo 4 (3 – 6) 6 (5 – 7) < 0.001 
 
Sueño 6 (4 – 7) 7 (6 – 8) < 0.001 
Invasivo (n = 843)       
 
EVA 8 (7 – 8) 5 (4 – 7) < 0.001 
 
Alivio 3 (2 – 5) 6 (4 – 7) < 0.001 
 
Ánimo 5 (2 – 6) 6 (4 – 7) < 0.001 
 
Sueño 5 (4 – 8) 7 (5 – 8) < 0.001 
*Acupuntura, “TENS” o estrategias psicológicas (“TENS: Transcutaneous Electrical Nerve 
Stimulation”).   
Diferencias intragrupo evaluadas con el test no paramétrico para muestras relacionadas 
Wilcoxon signed rank 
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6.2.3.4. Análisis según grado de remisión 
Al analizar el grado de remisión para todos los grupos estudiados considerando 
sólo los pacientes con EVA anterior intenso y según la terapia aplicada (Tabla 
12), se observó que el porcentaje con “Remisión total” del EVA fue 
estadísticamente inferior (p<0,001) para el grupo “Otros”  (9%)  en comparación 
con los otros dos grupos (24% y 25% respectivamente).  Se observaron unas 
tasas de “Remisión parcial” del paciente con dolor intenso similares en los tres 
grupos de tratamiento, aunque este dato puede ser confuso al incluir en el 
grupo “Otros” (Acupuntura, “TENS” y estrategias psicológicas) a todos aquellos 
pacientes a los que se les había sometido a esta terapia hubieran estado o no 
sometidos al resto de tratamientos.  
Al considerar las tasas de algún tipo de remisión, se observó que los grupos de 
tratamiento “Sólo farmacológico” (62%) e “Invasivo” (63%) son ligeramente 
superior al grupo “Otros” (55%). 
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Tabla 12. Distribución de la remisión de EVA  en las categorías “No remisión” 
(de intenso a intenso), “Remisión parcial” (de intenso a moderado) y “Remisión 
total” (de intenso a leve) para todos los grupos estudiados considerando sólo 
los pacientes con EVA anterior intenso. Valores expresados como “n (% 
intragrupo)”. Las diferencias intra grupo fueron evaluadas con el test chi-
cuadrado.  
 
 
Sólo 
farmacológico 
(n = 606) 
 
Otros* 
 
(n = 434) 
 
Invasivo 
(n = 672) 
 
Todos 
(n = 1.712) 
No remisión 
 
 
N        230 
 
%       38% 
 
199 
 
46% 
 
249 
 
37% 
 
679 
 
40% 
Remisión parcial 
 
N         230 
 
%        38% 
 
 
199 
 
46% 
 
250 
 
38% 
 
679 
 
40% 
 
Remisión total N      146 
%      24% 
35 
8% 
168 
25% 
349 
20% 
*Acupuntura, “TENS” o estrategias psicológicas (“TENS: Transcutaneous Electrical Nerve 
Stimulation”).   
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6.2.4.  Análisis de remisión de los grupos más prevalentes 
Finalmente se analizaron las diferencias que pudieran existir en los grados de 
remisión de los tres tipos de dolor más prevalentes (Grupo 2, Grupo 3 y Grupo 
4), considerando sólo los pacientes con EVA anterior intenso, en función del 
tipo de tratamiento aplicado (“Sólo farmacológico”, “Otros” o “invasivo”).  
Como se puede ver en la Tabla 13, se observaron diferencias significativas 
cuando comparamos los distintos tratamientos para el Grupo 2 (Columna) y 
Grupo 3 (Musculoesquéletico).  
En el Grupo 2, hubo una mayor tasa de “Remisión total” con la opción “Sólo 
farmacológico” o “Invasivo” frente a “Otros” con diferencia significativa. No hubo 
diferencias en el porcentaje de “Remisión parcial” entre los tres grupos, 
mientras que la tasa de “No remisión” fue significativamente mayor en el grupo 
“Otros”.  
En el Grupo 3 se observó una tasa significativamente mayor de “Remisión total” 
con las opciones “Sólo farmacológico” o “Invasivo” frente a “Otros”. No se 
observaron diferencias en los otros grados de remisión entre los tres tipos de 
tratamiento, como tampoco hubo diferencias en ninguna de las opciones para 
el Grupo 4 (Neuropático). 
RESULTADOS 
 
148 
 
Tabla 13. Grados de remisión según tipo de tratamiento en Grupo 2, 3 y 4. 
  
Sólo 
farmacológico 
(n =576) 
Otros* 
/ 
* 
(n = 402) 
Invasivo 
(n =661) 
Todos 
(n =1.639) 
Grupo 2. Columna  289    239    478    1.006   
  Remisión Total 85 29,4%* 16 6,4%* 121 25,2%* 222 21,9% 
  Remisión Parcial 122 42,3% 106 44,5% 187 39,1% 415 41,3% 
  No remisión 82 28,3%* 117 49,2%* 170 35,7%* 369 36,8% 
Grupo 3. 
Musculoesquelético  207    134    108   449    
  Remisión Total 31 15,1%* 8 6%* 22 21,7%* 64 13,9% 
  Remisión Parcial 71 34,1% 67 50% 38 34,9% 176 39,1% 
  No remisión 105 50,7% 58 44% 46 43,4% 209 47% 
Grupo 4. Neuropático  85   30    69    184    
  Remisión Total 19 22,4% 9 30% 20 29% 48 26,1% 
  Remisión Parcial 29 34,1% 9 30% 24 34,8% 62 33,7% 
  No remisión 37 43,5% 12 40% 25 36,2% 74 40,2% 
*Acupuntura, TENS o estrategias psicológicas (TENS: Transcutaneous Electrical Nerve 
Stimulation).   
Chi-Square Test.Pearson Chi-Square p<0,001* 
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7. Discusión 
7.1. Prevalencia, edad y duración del dolor 
Coincidiendo con la mayoría de los estudios epidemiológicos en DC, las 
características de la muestra analizada son similares a las obtenidas por otros 
autores 59,60,61,62,63,64,65,66,67,68,69,70,71,72,73,74,75,76,77,78,79,80 (Anexo D. Tabla 14). 
Al margen de que la prevalencia de DC en España es la menor de los países 
europeos (12% frente a la media del 19%, y la máxima prevalencia del 30% en 
Noruega), las características demográficas en el entorno nacional y continental 
descritas en la literatura no difieren sustancialmente del patrón encontrado en 
la muestra a estudio. En el caso de la edad media de los pacientes analizados, 
se obtuvo un valor algo superior (61 años), frente a la edad media nacional 
(50,7 años) y la media europea (50 años)15.  
Raftery MN5960, Landmarck T60, Azevedo LF81 y Català E16 ofrecen cifras 
crecientes de prevalencia del DC con el aumento de la edad. El 42,6% de la 
población española mayor de 65 años presenta DC16, y de los pacientes 
derivados a una UDC española el 48% tenía una edad comprendida entre los 
50 y los 70 años82.  
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En el entorno mundial, la prevalencia puede llegar a oscilar entre el 50% y el 
80% de los mayores de 60 años independientemente de que se trate de países 
desarrollados o en vías de desarrollo83.  
La duración media del dolor antes de acudir a la UDC estudiada fue de 5,43 
años, inferior a los 6,5 años (con un rango entre los 6 y los 7,3 años) objetivada 
en los 620 pacientes tratados en veinte UDC repartidas por el territorio 
español7. Según los 3.801 pacientes encuestados en otro estudio, la duración 
media del DC tanto en España (9,1 años), como en Europa (7 años) es 
superior a la muestra estudiada15.  
Para explicar estas diferencias frente a la media europea, cabe destacar que 
los datos aportados por Breivik15 proceden de una encuesta telefónica 
realizada a 46.394 pacientes mayores de 18 años, mientras que nuestro dato 
procede de una muestra ya derivada a la UDC. La diferencia en el tiempo 
medio de dolor antes de ser tratado en la UDC puede justificarse. Entre los 
pacientes tratados en la UDC estudiada también se incluyen aquellos con dolor 
de duración inferior a tres meses, pero debido a patologías subsidiarias de 
técnicas intervencionistas, lo que reduce la media de duración del dolor en la 
muestra total. 
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7.2. Relación primeras visitas y visitas sucesivas 
La relación media de visitas sucesivas sobre primeras visitas es de 3,98. El 
Grupo 1 es el que más vistas requiere, mientras que el grupo con menores 
vistas a la unidad es el grupo del dolor oncológico.  
En el grupo de las cefaleas, la elevada relación media de visitas sucesivas se 
justifica porque en el 67% de los pacientes se aplican técnicas 
complementarias, fundamentalmente la acupuntura. Este tipo de terapia obliga 
a la realización de ciclos de sesiones de semanas de duración para la 
obtención de un beneficio que sea mantenido en el tiempo. 
En el caso del dolor oncológico los motivos son varios: el adecuado tratamiento 
por el servicio de oncología de la medicación de liberación inmediata y de la vía 
intratecal una vez instaurada, el papel  de la enfermería que asume visitas de 
control del dispositivo intratecal no incluidas en nuestra agenda asistencial (y 
por tanto, no se crea el informe de visita sucesiva), y la ya corta expectativa de 
vida de estos pacientes cuando llegan a nuestra UDC. 
 
7.3. Género y dolor 
En nuestra muestra, el porcentaje de mujeres con DC (64%). No podemos 
comparar el porcentaje de mujeres de nuestra muestra con los datos 
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poblacionales, ya que la muestra del estudio no se ha seleccionado 
aleatoriamente.  
En la población general, los datos de la prevalencia del DC a nivel europeo en 
mujeres oscilan entre el 49% de las mujeres británicas y el 61% de las mujeres 
israelíes, con una media del 56%15.  
Se ha demostrado que existen diferencias de género en varios aspectos del 
DC: la prevalencia, el modo en que mujeres y hombres lo describen y 
cuantifican, la percepción, la sensibilidad y la tolerancia frente al dolor.  
Las mujeres son más propensas a referir dolor y, cuando lo hacen, es más 
intenso, más frecuente y de mayor duración que en los hombres, si bien estas 
diferencias son variables según los estudios consultados84. Se presume que 
son múltiples los mecanismos bio-psico-sociales que contribuyen tanto a las 
diferencias de género en el DC como a la susceptibilidad de la cronificación del 
dolor agudo. Entre ellos destacan la influencia de las hormonas sexuales sobre 
las funciones del SNC, del SNP, del sistema inmune (SI), del sistema opioide 
endógeno (SOE), en la hiperalgesia inducida por estrés y en el sistema 
inhibitorio descendente (SID), y de los mecanismos psicológicos aplicados al 
afrontamiento del estrés y del dolor entre otros. En el caso de los esteroides 
sexuales, se ha observado que las variaciones hormonales durante el ciclo 
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menstrual afecta tanto a la plasticidad neuronal como a la función del SI. 
También se ha visto que en las personas que toman estrógenos exógenos 
(como por ejemplo para la reasignación de género), se aumenta la sensibilidad 
al dolor, mientras que en quienes toman testosterona se reduce la percepción 
del dolor85. 
Otros estudios han revelado diferencias de género en la actividad del SOE 
durante la experiencia dolorosa. Las mujeres presentan una menor afinidad del 
opioide endógeno hacia el receptor μ que los hombres en varias regiones del 
encéfalo involucradas en la inhibición del dolor. Aunque no se ha definido con 
claridad estas diferencias de género, la menor actividad del SOE en las vías 
espinobulboespinales podría contribuir a la menor influencia del SID sobre el 
dolor en las mujeres85.  
La menor actividad del SOE y por tanto del SID se podría deber a factores 
genéticos. La enzima catecol-O-metiltransferasa (COMT) interviene de forma 
significativa en la inactivación de las catecolaminas y en la síntesis de 
neuropéptidos como las dinorfinas, beta-endorfinas y encefalinas.  
Los polimorfirmos genéticos de la COMT podrían contribuir a las diferencias 
individuales tanto en la sensibilidad al dolor basal como en la afinidad del 
opioide endógeno al receptor μ en el SNC. Al existir diferencias de género en 
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los polimorfismos del gen de la COMT, es posible que éstas contribuyan 
indirectamente en la función del SOE y del SID. Las diferencias de género 
previamente descritas podrían explicar, al menos en parte, por qué los hombres 
son más propensos a exhibir analgesia inducida por el estrés que las 
mujeres86. 
Otros factores que intentan explicar las  diferencias en el binomio DC-género 
son las diversas formas de afrontar el dolor. En una reciente revisión, se intenta 
diferenciar según el género la relación entre el DC, la funcionalidad (medida 
mediante escalas como la “Brief Inventory Pain-Pain Interference Scale” 
(“BPI”), o la “Multidimensional Pain Inventory Pain Interference Scale”  (“MPI-
S”), entre otras), y las técnicas de afrontamiento (mediante escalas como la 
“Coping Strategies Questionnaire” (“CSQ”)).  
Mientras que algunos estudios indican que los procesos de adaptación y 
afrontamiento del DC son similares en mujeres y hombres, otros autores han 
observado mayores niveles de catastrofismo y mayor incapacidad física en las 
mujeres, si bien estas diferencias no son estadísticamente significativas. En lo  
que sí coinciden ambos sexos es en el  mayor nivel de incapacidad y las 
peores estrategias de afrontamiento en el DC de larga duración87.  
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En relación a la prevalencia del DC según el género y los diversos factores bio-
psico-sociales, tanto en los países desarrollados como en los países en vías de 
desarrollo se ha llegado a conclusiones similaresc.  
La prevalencia de cualquier DC aumenta con la edad en ambos sexos y en 
cualquier país, si bien es superior en mujeres independientemente del nivel de 
desarrollo del país al que pertenezcan. Además, se observó que en mayores 
de 66 años la prevalencia de DC aumenta linealmente para las mujeres, 
mientras que el aumento de la prevalencia con la edad no fue tan importante en 
los hombres, sobre todo en los países desarrollados.  
Tampoco hay diferencias significativas en la prevalencia de los distintos tipos 
de dolor en relación al género según el tipo de país, si bien la cefalea y la 
lumbalgia fueron más prevalentes en los países en vías de desarrollo, mientras 
que la artrosis fue superior en los países desarrollados83.  
Racine et al88 intentó determinar si existían diferencias en los factores bio-
psico-sociales atribuibles al género en pacientes con DC. Se analizó una 
muestra de 370 pacientes (233 hombres y 137 mujeres), en la que el género se 
                                                          
c Un país desarrollado, en general, es un país que posee tanto un alto nivel de vida, un gran 
desarrollo industrial y comercial. Uno de los indicadores más usados para considerar a un país 
como «desarrollado» es el índice de desarrollo humano (IDH). Dimensiones del índice de 
desarrollo humano son: la salud (medida según la esperanza de vida al nacer) y, la educación 
(medida por la tasa de alfabetización de adultos y la tasa bruta combinada de matriculación en 
educación primaria, secundaria y superior, así como los años de duración de la educación 
obligatoria). 
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trató como una variable independiente frente a la situación laboral, la intensidad 
de dolor o las creencias sobre el dolor. En contra de otros estudios previos, los 
autores concluyen que la experiencia dolorosa no es diferente entre hombres y 
mujeres, si bien son conscientes de la limitación que supone la escasa muestra 
de su trabajo. 
 
7.4. Tipos de dolor, edad, género 
En términos absolutos, en nuestra muestra el dolor raquídeo es el más 
prevalente (58,5%), seguido del dolor de origen musculoesquéletico (26,05%) y 
del dolor neuropático (11,1%). Estos datos  coinciden con algunas de las 
causas más comunes de DC no maligno en Europa (artrosis  y dolor musculo-
esquelético)24. En el trabajo previamente citado, aparece la cefalea como la 
tercera causa de DC, mientras que en  nuestra muestra supone sólo el 1,9%. 
Esto se debe a que en la serie analizada, los pacientes incluidos son un 
pequeño porcentaje de todas las cefaleas tratadas en el hospital. Las cefaleas 
son diagnosticadas y tratadas por el Servicio de Neurología, y solamente 
aquellas que son subsidiarios de alguna técnica invasiva, o demandan la 
aplicación de acupuntura como terapia de base o complementaria se remiten a 
la UDC: 
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En España, las causas más frecuentes de DC varían según la serie analizada 
(Anexo D. Tabla 15), si bien las conclusiones obtenidas por Samper et al82 son 
superponibles a nuestra muestra (lumbalgia en el 52,92% y osteoartritis en el 
33,96% de los casos). Es interesante la elevada prevalencia del DC oncológico 
(8,73%) que presenta Català et al16 frente al 0,9% de nuestra serie, si bien 
puede justificarse por el momento de la enfermedad de base en el que el 
paciente es derivado a la UDC.  
En el caso de nuestro centro, los pacientes oncológicos valorados en la UDC  
son generalmente aquellos subsidiarios de técnicas intervencionistas, formando 
parte del 12% del dolor oncológico que no se alivia con el tratamiento 
farmacológico89. Los casos de dolor oncológico que tratamos en la UDC son 
aquellos casos de dolor rebelde que se benefician del cuarto escalón, 
fundamentalmente de la vía intratecal y de técnicas de alcoholización, por falta 
de eficacia con el uso de altas dosis de opioides potentes o la aparición de 
efectos colaterales que impide el aumento de sus dosis. 
No hemos encontrado en la literatura cómo se distribuyen por edades y según 
género los distintos grupos diagnósticos.  
En nuestra serie, en mujeres predomina el dolor raquídeo de los 60 a los 70 
años, y el dolor musculoesquelético entre los 80 y los 84 años. Estos hallazgos 
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se podrían encuadrar en los obtenidos en los estudios citados previamente, en 
los que el DC musculoesquelético es más frecuente en mujeres de edad 
avanzada. 
El dolor neuropático en el sexo masculino se agrupa de los 55 a los 59 años de 
edad, mientras que no se observa esta tendencia en el sexo femenino, si bien 
no encontramos motivos para justificar este dato.  
En el caso del dolor oncológico, el pequeño tamaño de nuestra muestra limita 
la potencia de los hallazgos y su significación por lo que su interpretación no 
nos parece extrapolable. 
 
7.5.   Situación sociolaboral y dolor crónico 
Dado que DC es una de las patologías que produce un mayor consumo de 
recursos sanitarios, es importante establecer estrategias de priorización y de 
coordinación que minimicen su impacto socioeconómico, ya que a pesar de los 
esfuerzos realizados, aún existen dificultades para alcanzar un control 
satisfactorio de esta patología 90, 91.   
Uno de los factores que motiva el elevado coste del DC es el derivado de los 
gastos indirectos, entre  los que destaca el pago de la incapacidad laboral28. En 
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el grupo del DNP, se observó una mayor prevalencia de ILD (situación 
administrativa no modificable con el alivio del DC). Este hecho podría en parte 
contribuir a un mayor coste indirecto frente a otros tipos de DC. En el caso de 
su coste directo, sabemos que el DNP puede llegar a doblar al coste asociado 
a otros tipos de DC92. En este aspecto, el grupo del DNP analizado sigue esta 
premisa, ya que la relación segunda/primera visitas presenta uno de los valores 
más elevados de la población analizada. 
 
En nuestra muestra, el 10% de los pacientes se encontraban en situación de 
ILT debido al DC. Dado que la modificación de este dato no se recoge en las 
visitas sucesivas, no  ha sido objeto de nuestro análisis. Sería motivo de 
estudio en el futuro verificar si los factores predictores de la recuperación de la 
actividad laboral publicadas en la literatura (sexo masculino, menores niveles 
de discapacidad funcional y reinterpretación de la sensación dolorosa)90 se 
reproducen en nuestro medio.  
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7.6. Valoración de la respuesta al tratamiento 
7.6.1. Aspectos generales 
A pesar del acuerdo en la comunidad científica sobre la necesidad de mejorar 
los tratamientos del DC, la variabilidad de los estudios al respecto obstaculiza 
la evaluación de la eficacia y efectividad de las medidas terapéuticas. Para 
aunar criterios, la “Initiative on Methods, Measurements, and Pain Assessment 
in Clinical Trials” (“IMMPACT”)93, proporcionó una serie de recomendaciones 
para interpretar, en términos de eficacia y efectividad, la importancia clínica de 
los resultados de ensayos clínicos sobre el tratamiento del DC.  
Para ello, la “IMMPACT”  recomienda medir cuatro aspectos: la intensidad del 
dolor, (evaluado por una escala de calificación numérica de 0 a 10), la 
funcionalidad física (evaluado por “Multidimensional Pain Inventory Pain 
Interference Scale” (“MPI-S”) y por la “Brief Pain Inventory Interference Scale” 
“(BPI”), la disfunción emocional (evaluada por la “Beck Depression Inventory” 
(“BDI”) y por la “Profile of Mood States” “(POMS”)), y las valoraciones de 
mejora de los participantes (evaluada por la “Patient Global Impression of 
Change scale” (“PGIC”)). Finalmente, para definir la importancia clínica de un 
tratamiento de DC, se debe determinar qué modificación en las medidas 
realizadas supone un cambio clínicamente significativo a nivel individual, y qué 
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diferencia de respuesta entre un grupo de tratamiento y un grupo control debe 
existir para establecer si existe alguna diferencia significativa.  
Todas estas recomendaciones se dirigen al diseño de ensayos clínicos, 
mientras que el estudio presentado es observacional, retrospectivo y 
longitudinal, lo que podría poner en discusión la aplicabilidad de las directrices 
del IMMPACT. Sin embargo, no se ha encontrado en la literatura otros 
documentos que determinen cuáles son los niveles mínimos de mejoría clínica 
del DC que se pueden considerar significativos. 
En contraposición con la muestra presentada, una de las limitaciones en la 
interpretación de los resultados de los ensayos clínicos en DC es el reducido 
tamaño de la muestra. Sabemos que dependiendo de su tamaño, un cambio 
muy importante en algunos sujetos de uno de los brazos a estudio puede 
aumentar la media de mejora del grupo, incluso si en el mismo grupo otros 
pacientes demostraron poca mejoría o incluso un empeoramiento.  
Además, dado que el alivio del dolor se vive en cada caso de manera diferente, 
la magnitud de una significación estadística puede tener poca relación con la 
mejora clínica, sobre todo en grupos reducidos de pacientes. De hecho, a nivel 
individual, las evaluaciones de cambios mínimamente importantes dependen 
de en gran medida en la definición de "importancia mínima". En este sentido, la 
DISCUSIÓN 
 
164 
 
magnitud de reducción del dolor que un individuo con dolor intenso 
consideraría mínimamente importante podría ser diferente a la de un paciente 
con dolor leve o moderado. 
En cuanto a los criterios de cambios en grupos de pacientes, es importante 
reconocer que la valoración de cambios a nivel individual, no siempre se 
pueden aplicar a la evaluación de diferencias entre grupos. 
Un enfoque para determinar la importancia de las diferencias entre grupos en 
un ensayo clínico es comparar los porcentajes de pacientes que tienen 
cambios, como así se hizo en el presente trabajo.  En el estudio analizado no 
existe grupo control. Por este motivo, los criterios que determinan un cambio 
clínicamente relevante fueron definidos por la modificación respecto a la 
situación basal. Se comparó la situación de la primera visita a la UDC (definida 
como “antes”) con la situación de la última visita registrada (definida como 
“después”). 
7.6.2. Determinación de las diferencias en la intensidad del dolor 
En los estudios diseñados para evaluar la eficacia de tratamiento del DC, el 
principal análisis se centra en la reducción en la intensidad del dolor.  
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Siguiendo las premisas del “IMMPACT”,  y aplicando las reducciones en  la 
“Numerical Rating Scale” (“NRS”), se concluyen que: 
1. una disminución de 1.0 puntos o un porcentaje del 15% al 20% de 
reducción, representan una disminución mínima y una mejoría no 
significativa respecto a la situación basal. 
2. una disminución de a 2.0 puntos o un porcentaje del 30% al 36% de 
reducción, se definen respecto a la situación basal, como "mucho mejor", 
"muy mejorado" o "significativo". 
3. una disminución de 4.0 puntos o un porcentaje del 50% de reducción, se 
definen respecto a la situación basal como un "éxito en el tratamiento" o una 
"mejoría satisfactoria" 
 
Dada la significación clínica que suponen las modificaciones de los valores 
basales de la “NRS”, se recomienda que se comunique el porcentaje de 
pacientes en los que se objetiva una reducción igual o superior al 30%, y que  
se represente en un gráfico la proporción de pacientes que tienen una 
reducción del dolor del 0 al 100%. De esta manera, es posible comparar la 
eficacia de los distintos grupos de tratamiento en la reducción de la intensidad 
del dolor. 
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Considerando estas recomendaciones, en el presente estudio se consideró una 
diferencia de dos puntos en cada una de las variables entre “antes” y 
“después”, como estadísticamente significativa. En los datos analizados, 
además de los cambios de la puntuación EVA “intensidad de dolor”, se aporta 
el porcentaje de alivio con el valor EVA “alivio del dolor”. 
A pesar de lo que en nuestro estudio se observó una mejoría estadísticamente 
significativa en todas las variables estudiadas, la experiencia clínica recuerda 
que la significación estadística no tiene por qué implicar una diferencia clínica 
en el DC, como se analizará más adelante. 
7.6.3. Determinación de las diferencias en ánimo y sueño 
Una de las limitaciones que encontramos en la literatura es la escasa validez 
externa de los ensayos clínicos en DC. Suelen ser estudios con criterios 
restrictivos, y por tanto con ciertas limitaciones para la extrapolación, siendo 
complejo aplicar las conclusiones a otro grupo de pacientes distintos de los que 
participaron en el estudio.  
Entre los aspectos que justifica esta situación, se encuentra la dificultad de 
aplicar todos los cuestionarios que propone la “IMMPACT”93. Además del 
“NRS”, cada paciente tendría que cumplimentar los 60 items de la “MPI-S”, los 
7 items de la “BPI”, las 21 preguntas de respuestas múltiples de la “BDI”, y los 
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65 items de la “POMS”. En contraposición a lo anterior, la “PGIC” como medida 
de mejoría global es más aplicable a la actividad asistencial, al tratarse de un 
solo ítem (mucho mejor, mejor, un poco mejor, no cambio, algo peor, peor y 
mucho peor), aspecto que se podría plantear como un aspecto de mejora en la 
UDC objeto de estudio. 
Dada la dificultad de analizar el estado de ánimo y el sueño mediante 
cuestionarios validados en un contexto asistencial real, se decidió evaluarlos 
mediante una escala visual analógica cada caso. Si bien se aleja del estándar 
marcado por la “IMMPACT”, esta medida ya ha sido utilizada en previamente57, 
y nos permite tener una visión multidimensional y realista desde el punto de 
vista asistencial de la evolución de los pacientes. De esta forma, al ser un 
estudio más pragmático y cercano a la realidad clínica permite que las 
conclusiones sean más fácilmente generalizables. 
Esta decisión se ve refrendada en el caso de la evaluación del sueño, en base 
al estudio que intenta correlacionar la variable “Quality of Sleep” (“QOS”) del 
cuestionario del “Leeds Sleep Evaluation Questionnaire” (“LSEQ”), y la “VAS” 
para el sueño94.  
Tras evaluar a 428 pacientes con insomnio, el análisis de correlación indicó que 
un cambio de 1 punto en la “QOS” se asoció con un cambio promedio de 10.3 
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mm en el “VAS”. Esto implica que un cambio de 10 mm del “VAS” es una 
mejora importante en la calidad del sueño de los pacientes.  
 
7.7. Respuesta clínica del dolor crónico en tratamiento 
7.7.1. Generalidades 
En una revisión sistemática de la situación del DC en Europa24, se puso de 
manifiesto su deficiente control. Según los autores, de aquellos pacientes que 
estaban tomando medicación analgésica, el 40% sentían que el dolor estaba 
controlado de forma inadecuada, el 41% sentían que la medicación era algo 
efectiva, y el 15% que la medicación era poco a nada efectiva. Para aquellos 
con DC no oncológico moderado o intenso, el 60% de los pacientes se sentían 
satisfechos con su tratamiento, mientras que el 40% no lo estaban.  
En el caso del DNP los resultados son aún peores. La percepción de eficacia 
fue percibida entre el 27 y el 42% de los pacientes con tratamiento 
farmacológico, aumentando al 47% en el caso de la neuropatía diabética. La 
prevalencia, el tratamiento y el impacto del DC se obtienen de una revisión de 
doce artículos: en ocho de los doce trabajos se analiza a la población general, 
en dos se analizan pacientes valorados por un médico de atención primaria, en 
uno a los pacientes tratados en un servicio de rehabilitación, y sólo en un 
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artículo se valora la situación de los pacientes valorados por un  especialista en 
dolor24.  
El deficiente control del dolor en más del 50% de la población con tratamiento 
analgésico, explica que dos tercios de los pacientes se refirieran insatisfechos 
con su manejo, debido en parte a un tratamiento incompleto dada la escasa 
valoración de los pacientes remitidos a un centro especializado en DC.  
Son varias las diferencias entre esta revisión y nuestro trabajo. En la serie 
analizada incluimos y clasificamos en distintos grupos diagnósticos el DC, 
mientras que en la revisión sistemática no se estratifican, se excluye el DC 
oncológico (defendiendo que debido a las diferencias entre dolor maligno y 
benigno dichas poblaciones han de estudiarse por separado), y no consideran 
las migrañas y cefaleas (abogan que mientras que algunas persisten largos 
periodos y se pueden considerar crónicas, un alto porcentaje son 
principalmente intermitentes y se deberían considerar agudas). 
Estos resultados apoyan la necesidad de tratar al paciente con DC en una 
unidad de dolor multidisciplinar, dada la reducción del dolor y la mejora de la 
función obtenida en pacientes con lumbalgia y dolor musculo-esquelético53. 
Como limitación a esta afirmación sabemos que desde el desarrollo de las 
primeras unidades tras la  Segunda Guerra Mundial, y la creación de la primera 
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unidad multidisciplinar en la década de los sesenta95, son múltiples y muy 
distintas las autodenominadas UDC multidisciplinares.  
Se ha asumido la eficacia de las UDC, tal y como se demuestra en el 
metaanálisis de Flor et al96. Sin embargo, hay que recordar que se evaluaron 
65 trabajos que analizaban la eficacia del enfoque multidisciplinar sólo para el 
dolor lumbar crónico. En todos ellos concluían que el tratamiento 
multidisciplinar es superior a ningún tratamiento o a tratamientos aplicados por 
una sola disciplina, como la fisioterapia o el tratamiento médico por separado. 
Además de mejorar el dolor, los efectos beneficiosos se observaban en el 
estado de ánimo, en la recuperación de la situación laboral o en el uso del 
sistema sanitario. Según lo anterior, si bien estos resultados apoyan la eficacia 
del tratamiento multidisciplinario, estos deben interpretarse con cautela dada la 
limitación que supone la calidad de los diseños de los estudios incluidos en el 
metaanálisis.  
Una década después, la situación no varió sustancialmente. En el metaanálisis 
de Turk et al97,  se pretende evaluar la eficacia clínica de diversos tratamientos 
(tratamiento farmacológico, cirugía, neuromodulación, y programas de 
rehabilitación), estableciendo como criterios de mejora la reducción del dolor, 
en el uso de fármacos, y del uso del sistema sanitario entre otros. El autor insta 
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a tener precaución al interpretar los resultados (particularmente en las 
comparaciones entre tratamientos), dado que existen diferencias en la 
definición de DC, en los criterios de inclusión, en la comparabilidad de los 
tratamientos, y en la definición de éxito. El objetivo final sería determinar qué 
combinación de tratamientos es el ideal para qué tipo de paciente.  
Martínez Zapata et al98 tras analizar las UDC españolas durante un  año, 
objetivaron la inexistencia de un modelo predominante de unidad y la 
dependencia mayoritaria de los servicios de anestesiología, careciendo en su 
mayoría de un equipo realmente multidisciplinar, si bien según Heiskanen et 
al53 no hay evidencia de que los componentes de una UDC multidisciplinar 
influyan en el éxito global del tratamiento.    
La diversidad de UDC españolas justifica que sea difícil extrapolar los 
resultados entre ellas7. Esta variabilidad obliga al análisis de los resultados de 
cada centro para valorar éxitos y déficits con el fin de modificar actitudes 
terapéuticas.  
Si comparamos los datos previos con la muestra analizada, se obtuvo una 
mejoría global en los valores EVA, excepto en el grupo de dolor visceral, si bien 
sí se obtuvo una mejoría significativa en el parámetro del alivio. Como ya se 
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apuntó previamente, el escaso número de pacientes con dolor visceral tratados 
impide llegar a conclusiones sólidas.  
7.7.2. Tipo de dolor y remisión   
Aunque en sentido estricto se puede definir “remisión” como el paso de una 
puntuación  de EVA a otro inferior, se decidió que una remisión con repercusión 
clínica significativa ocurre cuando se consigue pasar al menos de dolor intenso 
a dolor moderado (“Remisión parcial”) o a dolor leve (“Remisión total”).  
En el grupo intenso se incluyeron deliberadamente a los pacientes con EVA 7 
(que habitualmente se etiqueta de dolor moderado). Esta decisión se tomó, en 
contra de las recomendaciones previamente expuestas93, para evitar que 
pacientes que pasasen de EVA 10 a EVA 7 (reducción del 30%) se 
consideraran en el grupo de “Remisión parcial”. Según nuestro análisis una 
reducción del 30% se considera como “No remisión”, ya que un EVA 7 sigue 
siendo clínicamente muy intenso y lo calificamos de fracaso terapéutico. 
Al analizar las tasas de “No remisión” en toda la muestra se objetiva un 40%, a 
expensas sobre todo del dolor musculoesquelético y visceral. Este resultado 
tan poco alentador no se aleja del encontrado en otro estudio, en el que al 
menos un tercio de los pacientes no se benefician del manejo multidisciplinar 
del dolor en sus puntuaciones de “HRQoL” 53.  
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Una de las diferencias con este trabajo, además del tamaño muestral, es que 
en nuestro análisis se incluye la primera y última visita de cada paciente, estén 
en curso de tratamiento o no. Por este motivo, habrá una serie de pacientes en 
los que estos datos correspondan a la segunda visita y no se haya completado 
su algoritmo terapéutico.  
Además hay que subrayar que en nuestro caso, sólo se han considerado los 
pacientes con dolor intenso, en muchas ocasiones, los más difíciles de tratar. 
No se han considerado las remisiones en pacientes con dolor moderado, con el 
fin de enfatizar la eficacia en los pacientes de más difícil tratamiento (aquellos 
con dolor intenso), en detrimento de unos resultados mejores.  
El grupo con mayor tasa de “Remisión global” es el del dolor oncológico. El 
estadio de la enfermedad oncológica tratada es avanzado (con un importante 
componente psicológico y temor a la muerte que justifica los bajos valores de 
ánimo y sueño), pero la intensidad con la que se trata es elevada, al centrarnos 
precozmente en la terapia de cuarto escalón.  
Los peores datos de remisión se centran en el dolor musculoesquelético. Son 
varios los motivos que explican este resultado más allá del curso natural de la 
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patología degenerativa. El paciente anciano, frágil y/o pluripatológicod dificulta 
el manejo del DC al verse limitado el uso de no pocos tratamientos 
farmacológicos o invasivos, por las interacciones con otras terapias de base, 
por la limitación de llevar a cabo terapia ocupacional, y por la aparición de 
efectos colaterales que pueden justificar la suspensión de la terapia 
analgésica99,100,101102.  
En cualquier caso, consideramos que el resultado del tratamiento clínico del 
DC en nuestra unidad es mejorable, al igual de lo que ocurre en nuestro 
entorno24.  
7.7.3. Opciones terapéuticas y remisión 
Otra de las dificultades a la hora de valorar la eficacia de las distintas opciones 
terapéuticas, la encontramos en distribuir a los pacientes en grupos de 
tratamiento estancos debido al carácter multimodal de la UDC.  
Es excepcional el grupo de pacientes que carezcan de tratamiento 
farmacológico, ya que habitualmente se debe a su decisión personal o a casos 
                                                          
d
 Según la Sociedad Española de Geriatría y Gerontología (www.segg.es), el síndrome 
geriátrico de fragilidad física se define como un síndrome médico de causas y contribuyentes 
múltiples, caracterizado por pérdida de fuerza y resistencia, y disminución de la función 
fisiológica, que aumenta la vulnerabilidad individual para desarrollar dependencia o fallecer.  
 
El concepto de paciente pluripatológico, aún sin una definición universalmente aceptada, se ha 
consolidado para denominar a los sujetos, generalmente de edad avanzada, en los que 
concurren varias enfermedades crónicamente sintomáticas y con frecuentes reagudizaciones, 
que actúan negativamente sobre su situación funcional y que generan una importante demanda 
en los diferentes niveles asistenciales.  
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de intolerancia y/o alergias múltiples que impiden la prescripción de fármacos 
de uso habitual para el manejo del DC. En algunos casos no se recoge en la 
historia como tratamiento pautado en la UDC debido a que son remitidos por 
otros servicios ya bajo ese tratamiento.  
En el grupo de “Invasivo” se han considerado un amplio abanico de opciones.  
El grupo más reducido incluye a pacientes sometidos o no a los tratamientos 
previos y otras terapias, consideradas “alternativas”. Este grupo se suele 
caracterizar por ser el que ha pasado por mayor variedad de tratamientos, 
probablemente por la dificultad en llegar a una mejoría clínica satisfactoria. Sin 
duda esta distribución según la opción terapéutica nos limita el análisis 
comparativo por la imposibilidad de separar los pacientes por tratamiento único.  
Según esta distribución, es llamativo el alto índice de pacientes con cefaleas  
en el grupo “Otros”, posiblemente por la aplicación de la acupuntura en su 
tratamiento cuando fallan otras alternativas, y el bajo uso de ésta en el paciente 
oncológico. 
En cuanto a los resultados estratificados por tipo de tratamiento, se observa 
unas tasas de “Remisión parcial” o “total” del paciente grave similares en los 
tres grupos de tratamiento. Las “Remisiones totales + parciales” son 
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ligeramente superiores en los grupos de tratamiento “Invasivo” (60%) y “Sólo -
farmacológico” (62%) frente al grupo “Otros” (54%).  
La tasa de “No remisión” del grupo “Otros” alcanza un 46%. Posiblemente esto 
sea debido a que en muchas ocasiones los pacientes pasan a este grupo 
después de fracasar con las otras opciones de terapia. Podría ser fruto de 
posteriores análisis el orden en que se han realizado los tratamientos en cada 
uno de los grupos. 
 
7.8. Algoritmo terapéutico 
El objetivo más deseado de cualquier estudio es aquel que nos aclare si 
nuestra práctica clínica es la que permite obtener el mayor beneficio a nuestros 
pacientes. Si pudiéramos determinar cuál o cuáles y en qué orden son los tipos 
de terapia óptimos en los distintos tipos de dolor alcanzaríamos un gran 
objetivo.  
Según nuestros resultados, ante una patología dolorosa de columna u origen 
musculoesquelético debería primar la terapia farmacológica e invasiva frente a 
la terapia complementaria, si bien no son excluyentes. En el caso de 
enfrentarnos al dolor neuropático, no parece que ningún tipo de grupo 
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terapéutico sea más efectivo que el resto. Un factor de confusión que puede 
limitar la solidez de estos hallazgos es la heterogeneidad y la evolución natural 
de las distintas patologías que se incluyen en cada uno de los grupos 
diagnósticos.  
Otra de las dificultades para establecer un algoritmo, es que los pacientes 
tratados en el grupo “Otros” son todos aquellos a los que se les ha sometido a 
esta terapia hayan estado o no sometidos al resto de tratamientos. En 
ocasiones cuando a estos pacientes se les incluye en el grupo “Otros” es 
porque ya han fracasado las otras opciones terapéuticas”, y por tanto puede 
tratarse de casos de más difícil tratamiento que los incluidos en las otras 
posibilidades de terapia.  
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8. Limitaciones 
Encontramos varias limitaciones en nuestro estudio. 
En primer lugar, al tratarse de un estudio observacional y retrospectivo hay 
limitaciones inherentes al diseño del estudio. 
En segundo lugar, una pérdida del 61,64% de los casos, ya que de los 5.893 
pacientes visitados en la UDC sólo pudimos analizar 2.261 de las historias 
clínicas. La pérdida de los datos de las 3.632 historias clínicas introduce un 
sesgo de selección. Son varios los motivos, tanto médicos como 
administrativos, que justifican esta pérdida tan significativa. Entre los motivos 
médicos, se encuentran aquellas historias sin seguimiento al tratarse de 
pacientes visitados en una sola ocasión en la UDC. Cabe destacar aquellos 
que carecían de criterios de tratamiento en una UDC, por presentar dolor leve o 
no dolor en la primera visita, o una patología de base con tratamiento techo, en 
los que no podíamos aportar otras opciones terapéuticas. A pesar de este 
sesgo de selección, el elevado número de historias analizadas permite 
considerar nuestros resultados clínicamente significativos. También aquellos 
pacientes que no estaban de acuerdo con cualquiera de las opciones 
terapéuticas que se les propuso y no permitieron un seguimiento. Otro grupo de 
pacientes fueron aquellos estudiados por primera vez durante un ingreso 
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hospitalario, y para los que no se realizaron el “Informe de Unidad de Dolor” y/o 
el “Informe Sucesivo Unidad de Dolor”, al comentar la evolución clínica fuera de 
estos formatos. Entre los motivos administrativos destacan las modificaciones 
que en los inicios de la UDC se llevaron a cabo en los formularios de 
seguimiento (“Informe Sucesivo Unidad de Dolor”), lo que llevó a excluir 
aquellas historias cuyos campos explotables no eran completos al no existir el 
formato definitivo. 
En tercer lugar, el escaso número de pacientes pertenecientes a los grupos 1, 
5 y 6 hace que las conclusiones obtenidas para estos tipos de dolor sean 
limitadas. En el caso del Grupo 1 (1,9% de la muestra analizada), las cefaleas 
derivadas predominantemente por el servicio de Neurología son los casos muy 
seleccionados de difícil tratamiento, por ser refractarias o intolerantes a varias 
líneas de tratamiento farmacológico, por poder beneficiarse de alguna técnica 
invasiva, y/o por demandar tratamiento complementario con acupuntura. En lo 
que atañe al Grupo 5 (0,9% de la muestra analizada), son pocos los casos con 
dolor oncológico que llegan a la UDC. Los motivos son varios: la mayor 
formación de los oncólogos en el tratamiento del dolor, la creciente aplicación 
del tercer escalón para el dolor de base, y el reciente desarrollo de múltiples 
opciones para el tratamiento del dolor irruptor, con varias presentaciones y vías 
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de administración de opioides potentes de liberación inmediata. En el caso del 
Grupo 6 (1,2% de la muestra analizada), es la baja prevalencia de este tipo de 
dolor lo que justifica en sí mismo el escaso número de pacientes.  
En cuarto lugar, la estratificación de las opciones terapéuticas en tres grandes 
grupos (farmacológico, invasivo y otros), dificulta la obtención de conclusiones 
precisas en cuanto a qué tipo de tratamiento, para qué tipo de paciente, y en 
qué tipo de dolor es el ideal en cada caso. Aunque los criterios clínicos son 
homogéneos en el grupo de facultativos que trabajan en la UDC, la variabilidad 
de las opciones farmacológicas impide llegar a conclusiones precisas. El uso 
de un opioide débil frente a un opioide potente, la asociación de uno o dos 
anticonvulsivantes, el uso o no de antidepresivos queda supeditado al tipo de 
paciente (edad, fragilidad, deterioro cognitivo), patologías concomitantes 
(insuficiencia renal, insuficiencia hepática, insuficiencia respiratoria, patologías 
neurológicas, patología psiquiátrica), experiencias previas con otros 
tratamientos para el DC (efectos colaterales intolerables y/o graves con 
opioides o anticonvulsivantes principalmente), intolerancia a determinados 
fármacos (acetiladores lentos a profármacos como el tramadol, interacciones 
con otros familias de fármacos), y/o opiofobia.  
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En quinto lugar, se aleja de la realidad el tener que distribuir a los pacientes en 
grupos de tratamiento estancos, debido al carácter multimodal de la UDC. La 
norma en el manejo en la UDC es la asociación de diversas opciones 
terapéuticas. De hecho, es excepcional el grupo de pacientes que carecen de 
tratamiento farmacológico, por los motivos expuestos previamente. Por lo tanto, 
si bien se han clasificado en función de la opción de tratamiento de base o 
predominante, no podemos discernir la mejoría debida a una terapia concreta, 
y cuál es el efecto de la terapia multimodal aplicada. 
En sexto lugar, durante la creación de los formularios de seguimiento no se 
planteó la recogida de las modificaciones de la situación laboral. Esto supone la 
pérdida de una información que nos podría orientar hacia dónde enfocar los 
esfuerzos terapéuticos y económicos.  
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9. Conclusiones 
 
9.1. Principales 
1. La Unidad de Dolor Crónico analizada ha tenido un impacto clínico 
global positivo sobre la población tratada. No se pudo establecer el 
impacto real sobre la recuperación de la actividad laboral. La mejoría 
clínica global indica indirectamente un efecto sociolaboral beneficioso. 
 
2. La Unidad de Dolor es efectiva en la mejoría global de la vivencia 
dolorosa. Esta conclusión adquiere su mayor peso en el paciente con 
dolor intenso, en el que las terapias farmacológicas e invasivas son las 
más efectivas. 
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9.2. Secundarias 
 
1. Las características demográficas y clínicas de la población estudiada son 
superponibles a otras series publicadas. 
 
2. Con los datos de los que se dispone no se puede llegar al binomio entidad 
nosológica-tratamiento de elección. 
 
3. La optimización de la base de datos que se propone y las áreas de mejora 
se basan en: la actualización de la clasificación del Dolor Crónico según 
“ICD-11”, la estratificación en familias de fármacos en la opción "Solo 
farmacológico", la notificación de la situación sociolaboral en las visitas de 
seguimiento, y añadir una escala de calidad de vida relacionada con la 
salud en la visita inicial como en el seguimiento.  
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10. Anexos 
 
10.1. Anexo A. Tabla 1. “ICD-10” Versión 201511  
 I Certain infectious and parasitic diseases   
 I Neoplasms   
 III Diseases of the blood and blood-forming organs and certain disorders 
involving the immune mechanism   
 IV Endocrine, nutritional and metabolic diseases   
 V Mental and behavioural disorders   
 
 
 
 VI Diseases of the nervous system   
 VI Diseases of the nervous system   
 VII Diseases of the eye and adnexa   
 VIII Diseases of the ear and mastoid process   
 IX Diseases of the circulatory system  
  X Diseases of the respiratory system   
 XI Diseases of the digestive system   
 XII Diseases of the skin and subcutaneous tissue   
 XIII Diseases of the musculoskeletal system and connective tissue   
 XIV Diseases of the genitourinary system   
 XV Pregnancy, childbirth and the puerperium   
 XVI Certain conditions originating in the perinatal period   
 XVII Congenital malformations, deformations and chromosomal  
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Anexo A. Tabla 1. “ICD-10” Versión 201511 (Continuación) 
 abnormalities   
 XVIII Symptoms, signs and abnormal clinical and laboratory findings,  
 not elsewhere classified   
 XIX Injury, poisoning and certain other consequences of external 
causes 
 XX External causes of morbidity and mortality     
 XXI Factors influencing health status and contact with health services  - 
 XXII Codes for special purposes  
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Anexo A. Tabla 2. “ICD-11”13 
 
 
GB52.2Z  
Dolor pélvico I 
DC pélvico  
ML00.00  
DCV primario  
ML00.4Z  
DCV secundario I 
DCV secundario 
ML00.4Y  
Otro DCV secundario E 
ML00.60  
DC secundario orofacial 
ML00.02  
DC primario orofacial o cefalea DC 
primario orofacial 
 
ML00.42  
DCV por IP 
DCV por IP torácica 
DCV por IP pélvica 
DCV por IP abdominal 
DCV por IP en cabeza o cuello  
ML00.0Z  
DC primario I 
DC primario 
ML00.50  
DCN central 
ML00.51  
DCN periférico 
DCN tras lesión de nervio 
periférico 
 
 
ML00.5Z  
DCN I 
DCN 
ML00.5Y  
Otro DCN E 
ML00.63  
Cefalea o DCOF atribuido a 
alteraciones crónicas 
secundarias de la ATM  
ML00.62  
DCN orofacial o cefalea  
ML00.6Z  
DCOF secundario o cefalea I 
DCOF secundario o cefalea 
ML00.Y  
Otros DC  
 
 
DA0E.8  
Alteraciones de la ATM 
DC en alteraciones de la ATM 
ML00.6Y  
Otra cefalea secundaria crónica E o 
DCOF 
ML00.3Y  
Otro DC ME secundario E 
ML00.3Y  
Otro DC ME secundario E 
ML00.2Y  
Otro DC postquirúrgico o 
postraumático E  
 
ML00.0Y 
Otro DC primario E 
DC cervical primario 
DC torácico primario 
DC primario de extremidad 
DCME primario 
DC lumbar primario 
ML00.20  
DC postraumático 
DC tras amputación 
DC tras quemadura 
DC tras daño ME 
DC tras lesión del SNC 
 
ML00.41  
DCV por mecanismos 
vasculares 
DCV por mecanismos 
vasculares en la región 
torácica 
DCV por mecanismos 
vasculares en la región pélvica 
DCV por mecanismos 
vasculares en la región 
abdominal 
DCV por mecanismos 
vasculares en la cabeza o 
cuello 
 
 
DCO: Dolor Crónico Oncológico 
  
DCOF: Dolor Crónico Orofacial 
 
DCV: Dolor Crónico Visceral 
   
E: Especificado/a 
 
I: Inespecificado/a 
  
IP: Inflamación Persistente 
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Anexo A. Tabla 2. “ICD-11”13 (continuación) 
 
 
ML00.11  
DC tras tratamiento oncológico 
DC tras quimioterapia 
DC tras radioterapia 
Polineuropatía dolorosa crónica 
inducida por quimioterapia 
ML00.10  
DCO 
DCN oncológico 
DC óseo oncológico 
DCV oncológico 
ML00.1Y  
Otro DC relacionado con el cáncer 
 
 
ML00.30  
DCME por IP 
DCME por IP debido a infección 
DCME por IP debido a depósito 
de cristales 
DCME por IP debido a 
alteraciones autoinmunes 
ML00.32  
DME debido a enfermedad del 
sistema nervioso  
ML00.01 
DC Primario Difuso 
 
 
ATM: articulación 
temporomandibular 
 
DCME: Dolor Crónico 
Musculoesquelético 
  
DCN: Dolor Crónico 
Neuropático 
 
DCNO: Dolor Crónico 
Neuropático Oncológico 
 
 
ML00.31  
DCME asociado a cambios 
estructurales  
DCME asociado a espondilosis 
DCME asociado a osteoartritis 
ML00.3Z  
DCME secundario I 
DCME secundario 
ML00.2Z  
DC postquirúrgico o postraumático I 
DC postquirúrgico o postraumático  
 
ML00.40  
DCV por factores mecánicos 
DCV por factores mecánicos en la 
región abdominal 
DCV por factores mecánicos en la 
región torácica 
DCV por factores mecánicos en la 
región pélvica 
DCV por factores mecánicos en la 
cabeza o cuello 
 
 
DCO: Dolor Crónico 
Oncológico 
  
DCOF: Dolor Crónico Orofacial 
 
DCV: Dolor Crónico Visceral
    
E: Especificado/a 
 
I: Inespecificado/a 
  
IP: Inflamación Persistente 
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Anexo A. Tabla 3. Costes tangibles del DC 
 
Para el individuo 
 
Para la sociedad 
 
Coste directo 
 
Coste indirecto 
1. Etiología del dolor 
 
2. Secuelas de la 
patología de base 
 
3. Absentismo laboral 
debido al dolor: 
baja laboral, 
incapacidad 
temporal 
 
4. Pérdida de 
ingresos 
 
5. Coste del 
tratamiento del 
dolor 
 
1. Relación población 
activa/pasiva 
 
2. Cobertura social 
 
3. Pérdida de 
productividad social o 
cese de ganancia 
 
4. Coste del tratamiento 
del dolor 
 
5. Agotamiento o 
desgaste (“Burn-out”) 
de los profesionales 
de la salud y del 
entorno familiar, 
laboral y social del 
paciente 
 
1. Personal sanitario 
 
2. Tratamiento 
farmacológico 
 
3. Inapropiada 
automedicación 
  
4. Tratamiento y 
prevención de efectos 
colaterales  
 
5. Tratamiento protésico y 
consumo de fungible 
 
6. Coste relacionado con 
intervenciones 
inefectivas (consultas 
no resolutivas 
adicionales en Atención 
Primaria) 
 
7. Coste imputable a 
desplazamientos del 
paciente y familiares 
por ausencia del 
servicio a nivel local 
 
8. Equipamiento y 
tecnología. 
Amortizaciones de 
Tecnología empleada 
1. Estructura asistencial: 
limpieza, electricidad, 
agua 
 
2. Pensiones por 
incapacidad laboral 
parcial, absoluta o total 
 
3. Reducción de 
productividad  
 
4. Asistencia social (cuidado 
a domicilio) y pérdida de 
ingresos de los cuidadores 
familiares  
 
5. Auxiliares (pruebas 
complementarias 
solicitadas a otros 
Servicios) 
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10.2. Anexo B 
Anexo B. Tabla 4. Tratamiento Invasivo  
 
Musculoesquelético 
 
Neuroaxial 
 
Sistema Nervioso 
Simpático 
 
Sistema Nervioso  
Periférico 
 
Intraarticulares: 
 rodilla  
 hombro 
 cadera 
 sacroilíaca 
 
Bloqueo facetario  
 lumbar  
 dorsal 
 cervical  
 
Radiofrecuencia: 
faceta  
 
 
 
Epidural:  
 cervical 
 dorsal 
 lumbar 
 caudal 
 
Bloqueo paravertebral: 
 dorsal 
 lumbar 
 
Infusión ambulatoria 
epidural  
 
Porth Cath intratecal 
 
Bomba  infusión 
implantable 
 
Estimulación eléctrica 
medular  
 
 
Bloqueo: 
 Ganglio de Gasser 
 Ganglio Estrellado 
 Plexo hipogástrico  
 nervio esplácnico 
 Plexo celíaco 
 Simpático lumbar  
 
Radiofrecuencia del Ganglio 
de Gasser 
 
Radiofrecuencia: simpático 
 
 
 
Bloqueos nervio periférico: 
 Ilioinguinal/iliohipogástrico 
 femoral 
 supraorbitario 
 infraorbitario 
 nervio tibial 
 obturador 
 femorocutáneo 
 ciático Labat 
 ciático mediofemoral 
 ciático poplíteo  
 intercostal 
 occipital mayor  
 segunda rama trigémino 
 tercera rama trigémino 
 plexo cervical 
 plexo braquial 
 plexo lumbar 
 otros 
Radiofrecuencia: nervio 
periférico 
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Anexo B. Imagen 7. Informe Unidad de Dolor 
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Anexo B. Imagen 7. Informe Unidad de Dolor (Continuación) 
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Anexo B. Imagen 8. Informe Sucesivo Unidad de Dolor 
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Anexo B. Imagen 8. Informe Sucesivo Unidad de Dolor (continuación) 
 
 
 
 
Anexo B. Imagen 9. Variable explotable EVA intensidad del dolor, alivio del 
dolor, estado de ánimo y calidad del sueño. 
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Anexo B. Imagen 10. Variable explotable Descriptores verbales del dolor 
 
 
 
 
Anexo B. Imagen 11. Variable explotable Situación socio- laboral. ILD: 
Incapacidad Laboral Definitiva. ILT: Incapacidad Laboral Temporal. Prestación 
por D: Prestación por desempleo 
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Anexo B. Imagen 12. Variable explotable Diagnóstico Principal 
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Anexo B. Imagen 13. Variable explotable. Tratamiento/s instaurado/s  
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10.3. Anexo C 
Informe del Comité de Ética del Hospital Son Llàtzer. 
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Anexo C. Informe del Comité Ético de Investigación clínica de les Illes 
Balears (CEIC-IB, Expediente IB3541/17 PI). 
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10.4. Anexo D 
 
Anexo D. Imagen 14. Proceso de inclusión / exclusión  
 
    Historia Clínica con “Informe de Unidad de Dolor 
n = 5.893 
      
        Campos explotables                             NO                           Exclusión 
  completos                                                   n = 842 
SI                  n = 5.051 
                        
                            Presencia de “Informe                              NO                       Exclusión  
                 Sucesivo Unidad de Dolor”                                                        n = 1.095 
    
                                   SI                    n = 3.956 
                           
      Campos explotables                               NO         Exclusión 
                                     completos                                                                 n = 1.695                                    
 
    SI 
       
                                       Inclusión               Total Exclusión 
         
   n = 2.261           n = 3.632   
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Anexo D. Tabla 14. Estudios de Prevalencia de Dolor Crónico  
 
 
Referencia 
 
Tipo de Dolor 
 
Región 
 
Recogida 
de datos 
 
Tipo de estudio 
 
Tamaño 
 
Resultado principal 
 
Raftery et al
59
 
Pain 2.011 
   
 
DC 
Población 
general 
 
Irlanda 
 
Encuesta 
postal 
 
Observacional 
 
1.240 
 
Prevalencia 35,5% 
No diferencias de género 
Aumenta con la edad 
 
 
 
Azevedo et al
81
  
J Pain 2.012  
 
 
DC 
Población 
general 
 
Portugal 
 
Encuesta 
telefónica 
 
Observacional 
 
5.094 
 
Prevalencia 36,7% 
Aumenta con: 
 edad 
 jubilados 
 desempleados 
 menor formación 
Depresión 13% 
 
 
 
Kurita et al
40
 
Pain 2.012 
 
DC 
Consumo de 
opioide 
 
Dinamarca 
 
Encuesta 
Online 
 
Observacional 
 
14.925 
 
Prevalencia 26,8% 
Consumo opioide 4,5% 
 
 
 
Landmark et al
60
 
Scand J Pain 2.013 
  
  
 
DC 
Población 
general 
 
Noruega 
 
Encuesta 
Online 
 
Observacional 
 
6.419 
 
Prevalencia mujeres 36% 
Prevalencia hombres 25% 
Aumenta con:  
 edad 
 IMC 
 menores ingresos 
  
 
 
Gunnarsdottir et al
61
 
Scand J Pain 2.010 
  
  
  
 
DC 
Población 
general 
 
Islandia 
 
Encuesta 
postal 
 
Observacional 
 
599 
 
Prevalencia 30,6%  
Prevalencia mujeres  56% 
 
 
DC: Dolor Crónico, IMC. Índice de Masa Corporal, DNP: Dolor Neuropático 
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Anexo D. Tabla 14. Estudios de Prevalencia de Dolor Crónico 
(continuación) 
 
 
Referencia 
 
Tipo de Dolor 
 
Región 
 
Recogida 
de datos 
 
Tipo de estudio 
 
Tamaño 
 
Resultado principal 
 
Reid et al
24
 
Curr Med Res Opin 
2.011 
 
 
 
DC 
Población 
general 
 
Europa 
 
Revisión 
sistemática 
 
Estudios 
observacionales 
 
45 
 
Prevalencia 17%  
 
Mal control 40% 
 
Moore et al
23
 
Pain Pract 2.013 
  
  
 
DC 
Población 
general 
 
Europa 
 
Revisión 
sistemática 
 
 
Estudios de 
cohortes y 
randomizados 
 
 
 
15 
 
Prevalencia 48%  
 
Prevalencia DNP 3-18% 
 
Català et al
16
  
Eur J Pain 2.002 
  
  
   
 
DC y DA 
Población 
general 
 
España 
 
Encuesta 
telefónica 
 
Observacional 
 
5.000 
 
Prevalencia: 
 17,6% 
 42,6% en > 65 años 
Más frecuente: 
 espalda 
 miembros inferiores 
 
 
Pérez et al
20
 
Curr Med Res 
Opin2.013 
  
  
 
DC  
Población 
general 
 
España 
 
Visita 
médica 
 
Observacional 
 
 
8.695 
 
Prevalencia: 
 57% mujeres 
 52% en > 65 años 
Dolor > 1año: 65% 
Dolor moderado 47% 
Dolor grave 34% 
 
 
DC: Dolor Crónico, IMC. Índice de Masa Corporal, DNP: Dolor Neuropático 
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Anexo D. Tabla 15. Localizaciones del Dolor Crónico según series  
 
Referencia 
 
Recogida datos 
 
Tipo de 
estudio 
 
Tamaño 
 
Resultado principal 
 
 
Català et al
16
. Eur J 
Pain 2.002 
 
 
Encuesta 
telefónica 
 
Observacional 
 
5.000 
 
Miembros inferiores                     22,7% 
 
Cervicalgia y lumbalgia               21,5% 
 
Cabeza                                        20,5% 
 
Samper et al
82
 
Rev Soc Esp Dolor 
2.004 
 
Visita presencial 
 
Observacional 
 
907 
 
Lumbalgia con/sin radiculalgia  52,92% 
Osteoartritis                               33,96% 
Artrosis                          30,65% 
 
Osteoporosis                              6,52% 
 
Dolor visceral                             1,32% 
 
Dolor isquémico                        1,65% 
 
Otros                                         11,57% 
 
 
 
Breivick et al
15
 
Eur J Pain 2.002 
 
Encuesta 
telefónica 
 
Observacional 
 
4.839 
 
Espalda (sin especificar)        24% 
 
Dolor bajo de espalda                 18% 
 
Parte alta de la espalda           5% 
 
Cuello                     8% 
 
Rodilla                   16% 
  
Cabeza                   15% 
 
Piernas                   14% 
 
Articulaciones                  10% 
 
Hombro         9% 
 
 211 
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